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Resumo Este trabalho propõe-se identificar as necessidades de formação e informação 
dos cuidadores informais de indivíduos com sequelas de Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) de forma a projetar uma proposta de formação que colmate 
essas mesmas necessidades. A investigação incide sobre uma área ainda 
pouco explorada a nível nacional e de grande relevância face ao 
envelhecimento populacional e suas consequências. Constata-se a 
insuficiência de informação/formação nesta área, pelo que se reforça a 
necessidade de preencher as lacunas de (in)formação daqueles que estão na 
primeira linha de prestação de cuidados ao idoso com sequelas de AVC. A 
dificuldade de encontrar uma formação para este público-alvo deve-se ao 
escasso conhecimento das suas reais necessidades, bem como, pelo facto de 
não ser dirigido a estas necessidades um plano formal e sistemático. A oferta 
de (in)formação assume-se como um pilar decisivo para dotar o cuidador 
informal de competências que salvaguardem o bem-estar da pessoa cuidada, 
assim como o seu próprio. 
No enquadramento teórico, houve a necessidade de contextualizar esta 
problemática abordando-se o AVC e suas sequelas, as idiossincrasias da 
educação de adultos cuidadores, bem como uma contextualização 
aprofundada das necessidades dos cuidadores informais. O reconhecimento 
do papel da família no ato de cuidar, e um apontamento acerca do cuidador 
informal são fatores determinantes neste processo. 
Para a identificação das necessidades foi conduzido um inquérito por 
entrevista semi-estruturada ao público-alvo, os cuidadores informais, bem 
como a informadores-chave (cuidadores formais e indivíduos com sequelas de 
AVC), efetuando-se uma subsequente análise de conteúdo. Verificou-se a 
importância da informação/formação neste processo do ato de cuidar em 
diferentes dimensões. Os dados obtidos permitiram o desenvolvimento de 
uma proposta de formação para cuidadores informais. 
 
 
 
Cuidador informal; Necessidades de formação e informação; Indivíduos com 
sequelas de AVC; Proposta de formação 
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Abstract This study aims to identify the information and training and needs of informal 
caregivers of individuals with sequelae of cerebrovascular accident (stroke) in order to 
design a training programme proposal to fulfil those needs. The research focuses on 
an area still to be explored nationwide and of great relevance in the face of population 
ageing and its consequences. There is a lack of information and training in this area, 
so it reinforces the need to fill these lacks of those who are at the forefront of 
providing care to the elderly with symptomatic stroke. The difficulty of finding a 
training for this target public is due to the limited knowledge of their real needs as 
well, as to the fact that there isn’t a formal and systematic plan addressed to these 
needs . The provision of information and training is assumed as a decisive step 
towards  the development of informal caregivers  skills that safeguard the wellbeing of 
the cared person as well as their own. In the theoretical framework, it was necessary 
to contextualize  this problematic,  addressing stroke and its sequelae, the 
idiosyncrasies of adult and  caregivers education, as well as a thorough 
contextualization of the informal caregivers needs. Recognition of the role of the 
family in caring, and a note about the informal caregiver are determining factors in this 
process. To identify the needs it was conducted by a survey trough a semi-structured 
interview to the target public, the  informal caregivers, as well as to  key informants 
(formal caregivers and individuals with symptomatic stroke), and performing a 
subsequent content analysis. It was verified the importance of information and training   
in the caregiving process at different dimensions. The data obtained allowed the 
development of a training proposal for informal caregivers. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Informal caregivers, information and training needs, individuals with stroke sequelae, 
training proposal.  
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Introdução 
O envelhecimento reclama a necessidade de se repensar o papel das pessoas idosas e das suas 
pluripatologias. O Acidente Vascular Cerebral é entendido como um problema de saúde pública e 
como uma doença crónica, donde advêm, em maior ou menor extensão, um conjunto de implicações 
motoras, sensoriais, cognitivas e comunicacionais, obrigando frequentemente a um processo de 
reabilitação contínuo. 
A (in)formação é imprescindível para o ato de cuidar de modo a proporcionar-se assistência de uma 
forma confortável para indivíduos e seus cuidadores. As carências dos cuidadores informais incidem 
sobretudo sobre a necessidade de resposta a uma situação que surge frequentemente de forma 
abrupta e a que se associa, não raras vezes, a uma insuficiente informação, pelo que a aquisição de 
novas competências e aprendizagens no ato de cuidar irá necessariamente contribuir para a sua 
capacitação. Como refere Sequeira (2007), cuidar de um familiar com dependência é uma experiência 
cada vez mais normativa, sendo um enorme desafio que implica estar exposto a consequências 
associadas a uma relação com prestação de cuidado. 
Lage (2004) enquadra as necessidades dos cuidadores informais num conjunto de fatores que 
incluem: suporte psicológico, emocional, financeiro, cuidados e assistência nas atividades diárias e 
essenciais na vida. Estas necessidades vão ao encontro dos escassos conhecimentos dos cuidadores 
informais que são frequentemente uma realidade. 
Com esta investigação ambicionámos responder a seguinte questão: Qual o modelo de (in)formação, 
perspetivando o suporte efetivo aos idosos com sequelas de AVC, que melhor se adequa às 
necessidades de formação teórica, prática e atitudinal dos cuidadores informais? 
A metodologia utilizada no presente estudo foi concretizada através de um survey por entrevista no 
âmbito de uma investigação qualitativa, recolhendo-se os dados junto da equipa técnica, utentes e 
familiares do lar Nossa Senhora da Encarnação em Leiria. Os dados recolhidos foram sujeitos a 
análise de conteúdo, através da elaboração de um conjunto de categorias, filtrando as necessidades 
referenciadas nas entrevistas.  
Dado tratar-se de um território ainda pouco explorado, o estudo aqui presente procurou identificar as 
necessidades dos cuidadores informais de modo a capacitá-los, contribuindo para uma melhor 
prestação de cuidados junto de indivíduos com sequelas de AVC.  
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O presente estudo principia com a apresentação sumária da finalidade da investigação, questões de 
investigação e respetivos objetivos. 
No capítulo um, designado por enquadramento teórico, é apresentado a revisão da literatura do 
processo de investigação. 
O capítulo dois faz referência à metodologia desenvolvida, evidenciando-se a criação de um inquérito 
por entrevista para levantamento das necessidades dos cuidadores informais, sendo, no capítulo três, 
analisados e discutidos os dados obtidos. 
O capítulo quatro apresenta a proposta de formação concebida para colmatar as necessidades 
identificadas, contemplando o último (capítulo cinco) uma reflexão final do trabalho e algumas 
considerações. 
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Parte I 
Capítulo I- Enquadramento Teórico 
1- Envelhecimento 
O envelhecimento acarreta diversificadas alterações na vida pessoal, e consequentemente a 
necessidade de uma readaptação. Enquanto fenómeno biológico apresenta-se de modo singular e 
individual assistindo-se ao decréscimo das funções de cada órgão, podendo a velhice ser declarada 
como uma fase de modificações e de incapacidades na vida (Martins, Ferro & Pimentel, 2006; 
Fernández-Ballesteros, 2000).  
Gorman (2000, p.7) coaduna a dimensão biológica com a dimensão social, referindo que: 
O processo de envelhecimento é, naturalmente, uma realidade biológica que tem a sua 
dinâmica própria, em grande parte fora do controle humano. No entanto, ele também está 
sujeito às construções pelas quais em cada sociedade faz sentido a velhice. No mundo 
desenvolvido, o tempo cronológico desempenha um papel essencial em que a idade de 60 ou 
65 anos, está legislada ser a idade de reforma e ser assim o início da velhice. Mas em muitas 
regiões do mundo em desenvolvimento, o tempo cronológico tem pouca ou nenhuma 
importância no sentido da velhice. 
Os 65 anos como linha para a definição da terceira idade surgiram como fenómeno de modernização, 
através do chanceler Otto Bismark (1880). Sendo este um dominador da política europeia, 
estabeleceu esta idade como a elegível para benefício de uma reforma. Em Portugal, as mudanças 
políticas e sociais também tiveram este patamar em consideração, tendo apesar disso aumentado 
recentemente esta idade para os 66 anos, momento estipulado para a reforma (Decreto-Lei 187-
E/2013 e se a Portaria 378-G/2013, Segundo Mistério Solidariedade, Emprego e Segurança Social, 
2013).  
Com o fenómeno do envelhecimento surgem mudanças físicas e sociais tais como a diminuição da 
saúde e o consequente afastamento do mercado de trabalho (Figueira, 2010), sendo que cada 
indivíduo as vivencia de diferentes maneiras, tratando-se de uma experiência revestida de 
particularidades inerentes às diferenças e vivências do indivíduo.  
Segundo Assis (2005), citado por Ferrari (2009,p.1-2) 
O envelhecimento humano é um processo universal, progressivo e gradual. Trata-se de uma 
experiência diversificada entre os indivíduos, para a qual concorre uma multiplicidade de 
fatores de ordem genética, biológica, social, ambiental, psicológica e cultural. Não há uma 
correspondência linear entre idade cronológica e idade biológica. A variabilidade individual e 
os ritmos diferenciados de envelhecimento tendem a acentuar-se conforme as oportunidades 
e constrangimentos vigentes sob dadas condições. 
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Para KarinKanta et al (2005) citados por Lobo & Pereira (2007) o processo de envelhecimento insere 
inúmeras alterações na vida do idoso, afetando a funcionalidade, a mobilidade e a saúde, existindo 
assim uma menor qualidade de vida, sendo um processo natural que é mediado por fatores 
biológicos, psicológicos e sociais. O envelhecimento é portanto um processo gradual e natural, 
biopsicossocial e cultural relacionado com a história de vida de cada ser humano. Contudo, Marques e 
Dixe (2010), fazem referência que não se pode esquecer que o envelhecimento não é sinónimo de 
doença, mas um conjunto de fatores relacionados com o avanço da idade, sendo um processo natural 
da evolução dos seres humanos, o que significa que a pessoa não fica incapacitada porque 
envelhece.  
1.1 Envelhecimento Demográfico 
Na sociedade atual tem-se vindo a verificar o aumento da população idosa. Segundo Ribeiro e Paúl 
(2007, p.7) “o envelhecimento demográfico da população é um dado conhecido que se prevê que 
continue nas próximas décadas“. O Instituto Nacional de Estatística (INE) calcula que a população 
portuguesa continuará a crescer até 2034, “(…) a par de um aumento do peso relativo da população 
com mais de 65 anos ou mais anos, que se prevê que duplique nos próximos 50 anos” (INE,  2002, 
s.p.). 
Os dados do Censos 2011 através do Instituto Nacional de Estatística confirmam o aumento da 
população idosa e a diminuição da população jovem em Portugal, sendo que, atualmente, 15% da 
população residente em Portugal se encontra no grupo etário mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% 
pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais anos de idade. O índice de envelhecimento da 
população é de 129, o que significa que por cada por cada 100 jovens há hoje 129 idosos. 
Segundo as projeções Eurostat, entre 2004-2050, a percentagem dos idosos portugueses 
praticamente duplicará, atingindo o valor histórico de 31,9% da população total, o que significa que em 
meados do século XXI, cerca de um em cada três portugueses terão 65 ou mais anos (Paúl & 
Fonseca, 2005). Neste âmbito, de acordo com informações do INE, verifica-se que a população idosa 
duplicou nos últimos 40 anos e que entre 2004 e 2009 o “índice de envelhecimento aumentou de 109 
para 118 idosos por cada 100 jovens” (INE, 2010, p. 10). 
O índice de envelhecimento da população reflete também esta tendência. Em 2011 o índice de 
envelhecimento acentuou o predomínio da população idosa sobre a população jovem.  
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Os resultados dos Censos 2011 indicam que o índice de envelhecimento do país é de 129, o que 
significa que Portugal tem hoje mais população idosa do que jovem” (Instituto Nacional de Estatística, 
2011, s.p.).  
A tabela um abaixo (Tabela 1) ilustra a diferença do Índice de Envelhecimento ocorrida em Portugal 
nos anos de 2001 e 2011. 
Tabela 1 - Índice de Envelhecimento em Portugal (2001, 2011). Fonte: Instituto Nacional Estatística. 
Índice de 
Envelhecimento 
2001 2011 
 
Portugal 
Total 
102,23 
M 
83,56 
H 
121,78 
Total 
127,84 
M 
104,77 
H 
151,98 
 
Ainda neste ponto, Mesquita (2012) reforça que em Portugal o envelhecimento da população tem 
vindo a acentuar-se pela diminuição da população jovem, da baixa natalidade e de uma diminuição 
significativa dos agregados familiares, surgindo assim o duplo envelhecimento. 
A tabela dois expõe os indicadores de envelhecimento, ilustrando o aumento com o decorrer dos 
anos. 
Tabela 2- Indicadores de envelhecimento entre 1960 e 2011. Fonte: INE, Pordata Última atualização 2012-11-20 
Anos Índice de 
envelhecimento 
(A) 
Índice de 
dependência 
total 
(A) 
Índice de 
dependência 
jovens 
(A) 
Índice de 
dependência 
idosos 
(A) 
Índice de 
longevidade 
(B) 
1960 27,3 59,1 46,4 12,7 33,6 
1970 34,0 61,7 46,0 15,6 32,8 
1981 44,9 58,6 40,5 18,2 34,2 
1991 68,1 50,6 30,1 20,5 39,3 
2001 102,2 47,8 23,6 24,2 41,4 
2011 127,8 51,3 22,5 28,8 47,9 
 
Da análise da tabela dois (tabela 2) é importante ressaltar a dependência dos idosos que aumentou 
significativamente ao longo dos anos a par do índice de envelhecimento e do índice de longevidade. 
Ainda assim, um estudo realizado por Sousa e Figueiredo (2003) conclui que cerca de metade (54%) 
da população idosa é completamente independente e que apenas 12% da população é totalmente 
dependente. 
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Como já foi referido, nas últimas décadas, temos assistido ao aumento do número das pessoas idosas 
e prevê-se que este número continuará a aumentar. A par desta realidade, assiste-se a um já referido 
duplo envelhecimento da população que se traduz num incremento do número de idosos pelo 
aumento da esperança média de vida à nascença (número de anos que, em média se pode esperar 
viver no momento do nascimento), e por um decréscimo da taxa de natalidade (número de nados 
vivos por mil habitantes), assim como de mortalidade.  
1.2 Envelhecimento e Esperança Média de Vida 
Os valores da esperança média de vida têm vindo a aumentar ao longo do tempo. Entre 1960 e o ano 
2000, a população entre os 75-84 anos aumentou de 2,7% para 6,7% e a população com mais de 85 
anos aumentou de 0,4% para 1,5% do total da população (INE, 2002). 
Segundo dados recolhidos pelo INE (2002) no período de 1960-2001, verificou-se um decréscimo de 
36% da população jovem e um aumento de 140% da população idosa.  
Analisando, os resultados obtidos pelo INE (2007), a esperança média de vida à nascença, em 2006, 
era de 75,2 anos para os homens e de 81,8 para as mulheres.  
Relativamente ao sexo verifica-se um aumento da incidência do envelhecimento no sexo feminino em 
detrimento do sexo masculino, devido à maior mortalidade masculina evidenciada na tabela três. 
Em 2011, o valor da esperança média de vida à nascença foi estimado em 79,45 anos. O Instituto 
Nacional de Estatística (INE) confirmou o aumento da esperança média de vida à nascença em 2012, 
face a 2011, para 79,78 anos. Neste âmbito, Martins (2002) refere que o progressivo aumento da 
esperança média de vida, é traduzido pela melhoria dos serviços de saúde e técnicas médicas, pelo 
maior acesso de grande parte da população aos cuidados de saúde, e pela melhoria da qualidade de 
vida, devido a um maior conhecimento sobre a alimentação saudável e variada, associada a um 
desenvolvimento económico global. 
Na tabela três (Tabela 3), abaixo, observa-se a evolução do aumento da longevidade num período de 
50 anos, entre 1960 e 2010. 
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Tabela 3- Número médio de anos que uma pessoa à nascença pode esperar viver, mantendo-se as taxas de 
mortalidade por idades observadas no momento de referência. Fontes/Entidades: INE, PORDATA/ Última 
atualização: 2013-01-07 
 Sexo 
Total Masculino Feminino 
+ - 1960 X 60,7 66,4 
+ - 1970 67,1 64,0 70,3 
+ -1980 71,1 67,8 74,8 
+ -1990 74,1 70,6 77,5 
2000 76,4 72,9 79,9 
2001 ┴76,7 ┴73,3 ┴80,1 
2002 77,0 73,6 80,2 
2003 77,4 74,1 80,6 
2004 77,7 74,4 80,9 
2005 78,2 74,8 81,3 
2006 78,5 75,2 81,6 
2007 78,7 75,5 81,8 
2008 78,9 75,8 81,9 
2009 79,3 76,2 82,2 
2010 79,6 76,5 82, 
 
Da análise da tabela acima (Tabela 3) observa-se, por um lado, o aumento do número médio de anos 
que uma pessoa à nascença pode esperar viver, verificando-se que os indivíduos do sexo feminino 
vivem entre mais cinco a sete anos que o sexo masculino e que os indivíduos morrem com idade cada 
vez mais avançada. 
Entre 2009 e 2010, houve um decréscimo no sexo feminino e um aumento no sexo masculino. No 
intervalo de tempo analisado verifica-se um aumento de cerca de 16 anos, sendo mais evidente no 
sexo masculino.  
Estes dados justificam-se pela evolução dos cuidados alimentares e de saúde e por uma adaptação a 
novos estilos de vida. Os progressos da medicina, bem como da geriatria, ao melhorar a qualidade de 
vida dos idosos levaram, segundo Junges (2006), a uma compreensão da velhice baseada na 
terapêutica. Este facto, de consequências positivas, reforçado culturalmente pela ideologia da saúde 
perfeita, provocou uma crescente medicalização da velhice, considerada uma doença a ser curada 
(Simões, 2008). 
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O índice de longevidade é outro indicador que se elevou ao longo dos anos, verificando-se um 
aumento significativo nos últimos dez anos, constatando-se o já mencionado aumento da esperança 
média de vida. 
Segundo as projeções do Instituto Nacional de Estatística (2009), no que concerne à população idosa, 
com 65 e mais anos, o cenário será de aumento pois esta quase duplicará, de 17,4% em 2008 para 
32,3% em 2060, devido à tendência de longevidade da população mais idosa, ou seja, com mais de 
80 anos que passará de 4,2% em 2008 para 15,8% em 2060, efeito do aumento da esperança média 
de vida. 
1.3 Envelhecimento e a pobreza 
Um aspeto a considerar no envelhecimento é o baixo nível socioeconómico que acomete os idosos. O 
envelhecimento em Portugal traduz-se em diferentes formas, como a degradação da situação social e 
económica, assumindo-se como um problema social. Neste âmbito, vários estudos realizados no 
território nacional concluíram que os idosos são o grupo mais vulnerável à pobreza e exclusão social, 
sendo considerados como os mais pobres da população pobre (INE, 1999; PNAI, 2008-2010). Nunes 
(2009) destaca que a intensidade da pobreza atinge níveis muito preocupantes nos agregados 
familiares com idosos, que apresentam rendimentos muito inferiores ao valor estipulado para o limiar 
da pobreza. 
A pobreza, segundo Silva (2008), é um fenómeno complexo, multidimensional, com privação 
acentuada dos elementos básicos para uma vida longa e saudável, incluindo falta de alimentação 
adequada, carência de habitação e vestuário, baixa escolaridade, inserção instável no mercado de 
trabalho, falta ou pouco acesso a serviços de saúde, a participação social e a decisões políticas, entre 
outros aspetos. Pimentel (2000) refere que este fenómeno tem a sua génese em diversas causas, tais 
como a crise dos sistemas de proteção social (que se apresentarão ineficazes em apenas alguns 
anos no que toca ao sistema de reformas),às “mutações que se têm vindo a operar ao nível das 
estruturas familiares” (Pimentel, 2000, p.13), em que as famílias deixam de conseguir responder às 
necessidades dos seus idosos, à “despersonalização das relações sociais” e à desvalorização do 
conhecimento do idoso. Verifica-se, portanto, que o envelhecimento está fortemente associado a um 
conjunto de características que contribuem para o agravamento de problemas de pobreza. Neste 
âmbito Luís Capucha (2001) refere que é nesta faixa etária que se agudiza o problema de autonomia 
na realização de tarefas correntes da vida quotidiana. Com a família totalmente ausente, ou situação 
em que os idosos podem só contar com o/a companheiro/a igualmente idoso/a, aos problemas de 
pobreza juntam-se-lhes os relativos à fruição do dia-a-dia. 
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1.4 Envelhecimento e a saúde 
Netto e Borgonovi (2002, p. 44) , definem envelhecimento como um:  
Processo dinâmico e progressivo, no qual há modificações morfológicas, fisiológicas, 
bioquímicas e psicológicas, que determinam a perda progressiva da capacidade de adaptação 
do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de 
processos patológicos, que terminam por levá-lo à morte consequentemente. 
Da definição anterior, deduz-se que a saúde nos idosos é um aspeto importante a considerar, quando 
se pretende conseguir um envelhecimento ótimo, já que os problemas de saúde são uma 
preocupação constante com o aumento da idade. Paúl (2005) refere que, no idoso, a probabilidade de 
morrer aumenta com o passar dos anos e a repercussão de uma doença mesmo não mortal nem 
particularmente debilitante, é com frequência maior do que num jovem adulto.Com o avanço da idade, 
surgem as doenças nos idosos que levam frequentemente à dependência de terceiros, de cuidadores 
informais e formais. Neste âmbito, Oliveira (2009) refere que a dependência do idoso caracteriza-se 
pela degenerescência decorrente de doenças crónicas ou de outras patologias que ameaçam a 
integridade física, social e económica do indivíduo, diminuindo ou impedindo a sua capacidade para 
atender às suas necessidades. O fenómeno da idade traduz um aumento da esperança média de vida 
que inevitavelmente contribui para o aumento da probabilidade de os idosos virem a desenvolver 
pluripatologias e doenças crónicas-degenerativas, verificando-se um incremento do número de idosos 
que vivem durante longos anos num estado de dependência total (Nunes, 2009).  
O relatório CEPCEP de 2012 – Relatório Final: O Envelhecimento da População – apresenta uma 
divisão em três que descreve a tridimensionalidade do aumento da idade: 
Parece ser vantajoso o recurso às seguintes “categorias” de idade defendidas por Birren e 
Cunningham (1985) - idade biológica: o funcionamento dos sistemas vitais do organismo 
humano, importante na vertente saúde que afeta os indivíduos - o funcionamento desses 
sistemas diminui com o tempo; idade psicológica: capacidades de natureza psicológica das 
pessoas para se adaptarem às mudanças de natureza ambiental, determinando as suas 
competências fundamentais para o controlo pessoal e a autoestima; idade sociocultural: 
conjunto específico de papéis sociais que os indivíduos adotam numa sociedade, 
influenciando os comportamentos, hábitos, estilos de relacionamento interpessoal (CEPCEP – 
Relatório Final «O Envelhecimento da População»,2012, p.35). 
 
Um envelhecimento em plena saúde por vezes não é possível, sendo frequente a existência de 
doenças crónicas e não transmissíveis. Neste âmbito verifica-se que as patologias incapacitantes 
mais presentes nas pessoas idosas são as fraturas, incontinência, perturbações do sono, 
perturbações ligadas à sexualidade, perturbações de memória, demência (nomeadamente doença de 
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Alzheimer e doença de Parkinson), problemas auditivos, visuais, de comunicação e da fala (Ministério 
da Saúde, 2005). 
As características do envelhecimento humano mais relevantes, em concordância com especialistas de 
saúde, são a sua individualidade e diversidade, sendo que as modificações fisiológicas inertes devem-
se a fatores intrínsecos e extrínsecos ao indivíduo. Normalmente estas mudanças são perpectivadas 
de forma negativa sendo o idoso encarado como vulnerável fisicamente e mentalmente e considerado 
pela sociedade como dependente. 
A dependência está, portanto, relacionada com o processo de envelhecimento, surgindo assim como 
um fenómeno de declínio, uma detioração e perda do funcionamento mental e físico (CEPCEP – 
Relatório Final «O Envelhecimento da População», 2012, p.117). 
Todas as condições acima descritas contribuem para a perda de autonomia do idoso e subjacente 
necessidade de cuidados por terceiros.  
Neste campo, Martins (2000) refere que os problemas dos idosos que surgem de doenças são 
sobretudo ao nível do sistema nervoso central, do aparelho locomotor, do sistema vascular, do 
sistema respiratório e do sistema urinário. No quadro em abaixo (Quadro 1), sintetizamos os principais 
problemas de saúde que se apresentam como condicionantes do desempenho e qualidade de vida do 
idoso. 
Quadro1 -Principais problemas de saúde dos idosos; Fontes/Entidades: Martins (2000), CEPCEP – Relatório Final 
«O Envelhecimento da População», 2012 
Sistema nervoso central 
Demências 
Doenças neurológicas 
Padrões de sono 
Delirium 
Depressões 
Aparelho Locomotor 
Limitações físicas incapacitantes 
Artropatias 
Imobilidade 
Instabilidade postural/quedas 
Reumatismos 
Sistema Vascular 
Arteriosclerose 
Hipertensão 
Cardiopatias 
Sistema Respiratório Afeções pulmonares 
Sistema Urinário Incontinência Perturbações renais 
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Estes resultados foram obtidos através de vários inquéritos à Saúde promovidos pelo Ministério da 
Saúde (e pelo INE) e têm sido relevantes no estudo desta questão (CEPCEP – Relatório Final - O 
Envelhecimento da População, 2012). Graf (2006) e Caeiro (2008), salientam que metade da 
população apresenta pelo menos uma doença crónica, impedindo a sua funcionalidade diária, sendo 
que destas doenças destacam-se as doenças reumáticas, cardiovasculares, respiratórias, em especial 
o AVC, neoplasia, incontinência urinária e diabetes. 
Outros problemas existem que necessitam de supervisão em permanência bem como a monitorização 
dos tratamentos administrados que passam necessariamente por terapia medicamentosa que, quando 
não utilizada nas dosagens determinadas, acarreta problemas de saúde acrescidos.  
Todavia, estes são apenas alguns dos problemas associados à idade avançada, devendo ter-se 
também em consideração os efeitos a nível cognitivo que surgem com a degenerescência do sistema 
nervoso central. Como sublinha Fernandes (1999, p. 19),“(…) a humanidade ficará agora mais sujeita 
ao risco de doença, levando a um verdadeiro pandemónio de perturbações mentais, patologias 
crónicas e incapacidades. O prolongamento da vida, uma das grandes conquistas da nossa civilização 
corre o risco de se transformar num verdadeiro drama”. 
A tabela quatro (Tabela 4),traduz as doenças crónicas mais frequentes, evidenciando a idade e o 
género que permite estabelecer uma comparação. 
Tabela 4- População residente por tipo de doença crónica existente, sexo e grupo etária, Fontes/Entidades: INE, 
DGS, 4º INS, CEPCEP – Relatório Final «O Envelhecimento da População», 2012 
 HM Homem Mulher 
 
 
Doenças 
Total 
65 a 
74 
anos 
75 a 
84 
anos 
85 
anos 
ou 
mais 
65 a 
74 
anos 
75 a 
84 
anos 
85 
anos 
ou 
mais 
65 a 
74 
anos 
75 a 
84 
anos 
85 
anos 
ou 
mais 
Tensão arterial 19,8 51,9 51,3 43,2 46,3 43,2 33,9 56,4 56,6 47,6 
Dor reumática 16,0 31,6 34,4 29,6 26,2 26,8 17,6 36,1 39,4 35,3 
Dor crónica 16,0 31,6 34,4 29,6 26,2 26,8 17,6 36,1 39,4 35,3 
Depressão 8,2 12,0 8,2 6,0 7,1 4,7 1,4 16,0 10,5 8,2 
Diabetes 6,5 17,9 17,8 10,2 17,8 17,9 11,9 17,9 17,7 9,4 
Osteoporose 6,2 18,2 18,0 21,6 3,8 4,0 8,6 29,9 27,1 27,8 
Asma 5,5 7,5 7,1 6,9 6,0 6,0 5,9 8,7 7,8 7,3 
Pedra Rins 4,8 12,2 9,7 6,5 12,6 12,0 6,7 11,9 8,3 6,3 
Ansiedade 
cronica 4,5 7,6 7,5 3,9 3,6 4,3 3,4 10,8 9,5 4,2 
Obesidade 3,8 6,2 4,2 2,9 4,3 4,0 2,6 7,7 4,3 3,0 
Bronquite cronica 3,6 8,1 10,9 10,3 8,4 12,4 9,7 7,8 10,0 10,5 
Tumor/Cancro 1,9 4,4 5,9 5,6 4,0 7,5 4,9 4,7 4,8 6,0 
AVC 1,6 5,0 7,6 9,9 6,6 10,8 5,6 3,6 5,5 12,0 
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Insuficiência renal 1,5 3,0 4,2 4,8 3,4 5,0 5,0 2,8 3,7 4,8 
Enfarte miocárdio 1,3 4,0 6,7 4,1 5,4 10,7 5,1 2,8 4,0 3,6 
Ferida cronica 0,9 3,4 3,6 2,6 3,1 2,6 2,7 3,5 4,2 2,6 
Retinopatia 0,8 1,8 2,9 6,7 1,4 3,7 7,3 2,1 2,4 6,4 
Glaucoma 0,7 2,0 2,7 4,1 1,6 2,3 2,0 2,4 3,0 5,0 
Outras doenças 
crónicas 24,3 35,4 34,5 32,8 34,1 39,7 24,6 36,4 31,1 36,7 
 
A tabela acima (Tabela 4) contém os principais dados do Quarto Inquérito Nacional de Saúde (INS) 
realizado pelo Instituto Nacional de Estatística (2005-2006) relativo à incidência das principais 
doenças crónicas que afetam os idosos. Os dados obtidos a partir deste inquérito evidenciam que a 
população idosa apresenta taxas de incidência de doenças crónicas bastante superiores para o total 
da população residente. Estas doenças incluem a tensão arterial alta, a doença reumática, dor 
crónica, depressão, que afetam significativamente as pessoas mais idosas (Almeida, 2009). 
As doenças crónicas nos idosos, podem levar à sua dependência, podendo existir uma necessidade 
de um cuidado mais aprofundado de modo a acautelar a sua qualidade de vida. 
Consideram-se em situação de dependência os indivíduos que não possam praticar com autonomia 
os atos indispensáveis à satisfação das necessidades básicas da vida quotidiana, carecendo da 
assistência de outrem. “Consideram-se atos indispensáveis à satisfação das necessidades básicas, 
nomeadamente os relativos à realização dos serviços domésticos, à locomoção e cuidados de 
higiene”. (Decreto-Lei n.º 265/99 de 14 de Julho (prestação pecuniária - Complemento por 
dependência).  
No contexto da saúde atual e de apoio ao idoso apresenta-se de grande importância o Plano Nacional 
de Saúde para Idosos, integrando a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 
que tem por objetivo geral a prestação de cuidados continuados integrados a pessoas que, 
independentemente da idade, se encontrem em situação de dependência. A prestação de cuidados 
continuados integrados é assegurada por Unidades de internamento e de ambulatório, bem como por 
equipas hospitalares e domiciliárias (CEPCEP – Relatório Final «O Envelhecimento da 
População»,2012, p.119). 
As necessidades dos cuidados continuados são relativas às mudanças físicas, mentais e alterações 
das capacidades cognitivas. Os cuidados continuados têm que ter em conta as necessidades do 
indivíduo, sendo o principal objetivo garantir que um indivíduo em situação de dependência possa ter 
qualidade de vida, maior grau de independência, autonomia, participação e dignidade humana. 
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Os cuidados continuados intervêm em situações de dependência e diferentes patologias do 
envelhecimento, devendo promover a saúde dos idosos. 
Num estudo realizado por Almeida (2009), na sequência da Carta de Otava, a Promoção da Saúde 
(2000, p.6) é entendida como “o processo de capacitar as pessoas para assumirem maior controle e 
para melhorarem, a sua saúde”. 
A Organização Mundial de Saúde (2003), define os Cuidados Continuados como sendo as atividades 
dirigidas para as pessoas que se encontram em situação de incapacidade para o desenvolvimento 
autónomo de cuidados básicos de saúde, levadas a cabo, por cuidadores informais (família e amigos), 
por cuidadores formais, incluindo profissionais e para-profissionais de saúde, de apoio social e de 
outras áreas, por cuidadores tradicionais e voluntários. 
Os cuidados continuados têm na sua constituição uma equipa de cuidadores formais que possuem 
uma formação e informação para cuidar dos doentes, sendo que prestam cuidados integrados de 
suporte, de promoção de autonomia e apoio social, em regime ambulatório, a pessoas com diferentes 
níveis de dependência que não reúnam condições para ser cuidadas no domicílio (n.º 1 do Art.º. 21.º 
do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de Junho).  
As instituições que prestam serviços de cuidados continuados, encontram-se dotadas de recursos 
específicos e constituem, deste modo, a primeira linha de cuidados formais ao idoso em situação de 
reabilitação e dependência e tornam-se, assim, o espaço de excelência para a (in)formação do idoso 
e, principalmente, do seu cuidador informal. Após o internamento assume-se que a (in)formação é 
facultada ao cuidador informal para este poder cuidar melhor do seu familiar. 
1.4.1- Alterações decorrentes do envelhecimento 
Os indivíduos envelhecem de formas muito diversas, equacionando-se neste fenómeno idade 
biológica, a idade psicológica e a idade social já anteriormente referidas, sendo estas muito diferentes 
da idade cronológica (Fontaine, 2000). A idade biológica surge ligada ao envelhecimento orgânico, 
cada órgão sofre modificações que diminuem o seu funcionamento durante a vida. A idade psicológica 
relaciona-se com as competências comportamentais decorrentes de problemas de memória, 
inteligência e motivação. Já a idade social refere-se aos hábitos e estatutos da pessoa relativos à 
sociedade, estando ligada à cultura do indivíduo. 
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Estas alterações operadas no envelhecimento também dependem do estilo de vida de cada indivíduo, 
sendo que o organismo envelhece num todo, mas os órgãos têm envelhecimento diferenciado 
(Cancela, 2007).  
No quadro dois abaixo (Quadro 2) sintetizamos os principais órgãos vitais e as respetivas alterações 
que surgem com o envelhecimento, uma vez que estas alterações repercutem-se no estado de saúde 
e dependência do indivíduo (Quarteto, 2001 citado por Correia, 2003). 
Quadro 2- Principais alterações dos órgãos vitais com envelhecimento: Fontes: (Quarteto, 2001; Correia, 2003) 
Órgãos 
Vitais Alterações Consequências  
Coração 
Com a alteração da idade são encontradas 
dificuldades de duas ordens: a primeira diz respeito às 
limitações, a segunda diz respeito às doenças 
coronárias, sendo prevalentes com aumento da idade. 
Com o aumento da idade verifica-se: o débito cardíaco 
em repouso, o volume e a massa do coração 
aumentam com a idade; há uma hipertrofia miocardia 
adaptativa; há uma dilatação da aurícula esquerda, 
consumo máximo de oxigénio diminui com a idade. 
Fadiga, frequência cardíaca baixa, inchaço 
dos membros inferiores. 
Rim 
As alterações que ocorrem no rim com o 
envelhecimento decorrem das funções centrais deste 
órgão. O rim é um dos órgãos mais vulneráveis ao 
envelhecimento. As alterações iniciais do rim são 
atribuíveis à idade são natureza estrutural, sendo os 
vasos os primeiros a serem atingidos. Ocorre uma 
hipertrofia dos nefrónios cerca 10 a 30% nos 70 anos 
de idade, diminuição das células epiteliais, a 
membrana basal aumenta de espessura, a taxa de 
filtração glomerular diminui ao longo da vida, diminui a 
capacidade de diluição, de eliminação de sódio.  
 
As principais repercussões que derivam 
destas alterações são: infeções urinárias, 
tumores na bexiga, insuficiência renal, 
incontinência e retenção de líquidos. 
Cérebro 
As principais alterações morfológicas a nível cerebral 
são: diminuição do peso do cérebro, diminuição do 
volume do cérebro, alterações da relação 
neurónio/glia, perda de dendrites, alargamento dos 
sulcos e dos ventrículos, placas senis, tranças 
neurofibrilares, depósito de lipofuscina, deposito 
alumínio, depósito ferro, cobre e melanina  
As alterações que ocorrem com o 
envelhecimento afetam as atividades 
instrumentais ou ocupacionais da vida 
diária. As principais repercussões que 
derivam destas alterações são: demência, 
doença Alzheimer, doença vascular 
cerebral, depressão, doença de Parkisson. 
Pulmões 
As principais alterações da função pulmonar que 
ocorrem com o envelhecimento são: diminuição das 
propriedades elásticas do pulmão, aumento da rigidez 
da parede torácica, diminuição da capacidade motora.  
As principais repercussões que derivam 
destas alterações são: doenças crónicas 
(bronquite e asma). 
 
Como se depreende do Quadro dois, todos os órgãos vão sofrendo alterações negativas com o 
aumento da idade. O envelhecimento acarreta alterações sistémicas que derivam em doenças, 
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tornando-se predominantes as doenças crónicas e degenerativas e as suas complicações associadas 
(Alves et al, 2008). Caeiro e Silva (2006), referem ainda que metade da população idosa apresenta 
pelo menos uma doença crónica que impede a sua funcionalidade diária, sendo que destas doenças 
se destacam as doenças reumáticas, cardiovasculares e respiratórias, sendo o AVC a que mais se 
destaca (Kriegsman et al, 2001 Graf, 2006; citados por Menoita, 2012). A pessoa confronta-se com 
uma situação nova, que pode limitar o desempenho das suas obrigações sociais, profissionais e 
familiares, podendo ser acompanhada de ansiedade, projetada e depositada na rede social (Oliveira, 
2000). 
O Acidente Vascular Cerebral, normalmente designado por AVC, assume, neste sentido, grande 
destaque no processo de envelhecimento, acarretando frequentemente limitações funcionais ao 
indivíduo decorrentes das sequelas que prevalecem. Tratando-se de um ponto fundamental do 
presente trabalho, é-lhe dedicada a seguinte secção. 
1.4.2- AVC 
De acordo com a Direção Geral da Saúde (Programa Nacional de Prevenção e Controlo das doenças 
cardiovasculares, Despacho nº. 16415/2003): “as doenças cardiovasculares, nomeadamente os AVC 
(…), são a principal causa de mortalidade em Portugal (…) contando-se também, entre as principais 
causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos na população portuguesa”. O 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caraterizado por uma interrupção ou bloqueio da irrigação 
sanguínea que danifica ou destrói parte do cérebro, resultando um conjunto de sintomas de alteração 
neurológica (Martins, 2002; Martins, 2006). Trata-se. Portanto, de uma doença neurológica provocada 
pela diminuição súbita do aporte de sangue a uma determinada região do cérebro que poderá ter 
como origem o “entupimento” de uma artéria cerebral, ficando impossibilitada a chegada de sangue a 
essa região do cérebro (AVC isquémico) ou o “rompimento” de uma artéria (AVC hemorrágico) 
(Direção-Geral da Saúde, Data de publicação 03.07.2012).  
Ao surgir um AVC o indivíduo vai sofrer mudanças na sua vida que estão sintetizadas no Quadro três 
(Quadro 3) que se segue. 
Quadro 3- Alterações que decorrem de um AVC. Fonte: Silva (2011) 
Alterações que decorrem quando surge um AVC 
Paralisia e alterações da motricidade 
Um lado do corpo direito ou esquerdo fica paralisado 
uma parte ou mesmo toda a metade do corpo e 
podendo ser total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia), 
sendo que também podem ocorrer problemas de 
equilíbrio e/ou coordenação 
Alterações sensoriais Doentes podem experienciar alterações de 
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Alterações que decorrem quando surge um AVC 
sensibilidade “formigueiro” (parestesia), sensações 
cutâneas subjetivas na ausência de estímulo (frio, calor, 
formigueiro, pressão) 
Alterações da comunicação 
 A afasia está geralmente associada à lesão do 
hemisfério dominante, dificuldade em falar, 
compreensão, exprimir palavras corretamente, afetando 
a comunicação. 
Alterações da cognição 
Alterações cognitivas (processamento mais lento da 
informação, ou podem ocorrer ainda alterações ao nível 
da orientação, atenção, memória, visão espacial e 
construtiva, flexibilidade mental, planeamento e 
organização, linguagem 
Distúrbios emocionais 
Os sinais como medo, ansiedade, frustração, raiva, 
tristeza e uma enorme mágoa pelas suas perdas físicas 
e psicológicas, contribuem para as alterações 
emocionais e de personalidade. A depressão é o fator 
mais comum e evidenciado, com este fenómeno 
surgem distúrbios do sono, alteração na alimentação, 
excessivo e súbito aumento ou perda de peso, falta de 
motivação, isolamento social, cansaço, ideias suicidas. 
 
Os fatores de riscos de um AVC, segundo Ferro e Verdelho (2000), citados por Salgueiro (2008, p. 
53), “são umas características que estão presentes nalguns indivíduos de uma população, uma 
característica do seu ecossistema ou um modo particular de interagir com esse ecossistema e que 
aumenta a probabilidade desse indivíduo vir a ser afetado por uma determinada doença”. 
Martins (2006), citado por Branco e Santos (2010, p.13) referem ainda que “os fatores de risco surgem 
associados, potencializando-se mutuamente e conduzindo a um sinergismo do risco, dificultando o 
reconhecimento do seu papel individual”.  
De acordo com Martins (2006), o National Institute of Neurollogical Disorders and Stroke, dos EUA, 
subdividiu os fatores de risco em dois eixos: primeiro corresponde aos confirmados e possíveis, 
segundo às características pessoais e estilos de vida, patologias ou marcadores patológicos e lesões 
estruturais. O quadro quatro (Quadro 4) abaixo sintetiza o referido anteriormente. 
Quadro 4- Fatores de Risco de AVC: Fontes (Martins, 2006) 
Confirmados Possíveis 
Características e estilos de vida 
Idade, sexo, hereditariedade, tabaco, Consumo 
exagerado álcool e drogas 
Personalidade, localização geográfica, estação ano, 
clima, fatores económicos, mortalidade materna, uso 
contracetivos orais, dietas ricas em gordura animal, 
obesidade e hiperlipidémia. 
Patologias ou marcadores patológicos 
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Hipertensão arterial, doença cardíaca, acidente 
isquémico transitório, hematócrito elevado, 
diabetes mellitus, elevada concentração de 
fibrinogénio, enxaqueca 
Hiperuricemia e hipotiroidismo 
 
Lesões estruturais assomáticas 
  
Segundo Ferro e Pimentel (2006), os fatores de risco dividem-se em modicáveis e não modificáveis 
consoante existem ou não intervenções. O quadro cinco (Quadro 5) abaixo sintetiza a informação 
referenciada. 
Quadro 5- Fatores de Risco de AVC: Fontes (Ferro, e Pimentel, Neurologia: princípios diagnostico e tratamento, 
2006) 
Fatores de Risco 
Não modificáveis Modificáveis 
Idade Hipertensão arterial, diabetes mellitus, hiperlipidémia 
Género Tabagismo, Alcoolismo 
Etnia Obesidade, sedentarismo, Acidente isquémico 
transitório 
 
Considerando o fator idade, Rocha (2008), diz-nos que com o aumento da idade, há uma maior 
probabilidade de AVC, sendo que os indivíduos em faixas etárias mais avançadas são mais afetados 
por AVC comparativamente aos mais novos. No que se reporta ao género, para Martins (2006, p.15) 
“a mulher beneficia de uma proteção hormonal em idades mais jovens, ficando o homem mais 
exposto à incidência dessa patologia”. Relativamente à etnia, as pessoas oriundas da África Ocidental 
e das Caraíbas têm o dobro do risco de AVC (Menoita, 2012). Em relação à hipertensão arterial Ferro 
e Pimentel (2006) referem que existe uma relação direta entre valores tensionais e a incidência de 
AVC, assim como a Diabetes Mellitus (Menoita, 2012). Hiperlipidémia é fator de risco que menos 
contribui para o risco de AVC.  
O tabagismo aumenta o risco de AVC duas a quatro vezes, podendo contribuir entre 12 a 14% 
(Ferreira et al, 2006 citados por Menoita, 2012). Ao nível do alcoolismo, sabe-se que quantidades 
moderadas de álcool ingeridas diminuem o risco, enquanto quantidades excessivas aumentam o risco 
(Ferro &Pimentel, 2006). 
Os fatores de risco devem ser considerados em duas estratégias que incluem campanhas e atenção 
redobrada às pessoas com risco de AVC. As campanhas contra o consumo de gorduras, de sal, de 
açúcares, consumo de álcool elevado e promoção do consumo de frutas, vegetais, e fibras para uma 
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alimentação correta, campanhas contra malefícios do tabaco e álcool e campanhas sobre os 
benefícios do exercício físico regular e o controlo da tensão arterial são essenciais para alertar e 
informar a população (Salgueiro, 2008, citado por Menoita, 2012). Por outro lado, a identificação e 
tratamento de pessoas com risco de AVC, é também fundamental, aplicando-se cuidados 
personalizados. Por outro lado, pode-se reduzir a incidência do AVC com o controle dos fatores de 
risco acima referenciados. Neste contexto, torna-se também de crucial importância instruir os 
indivíduos e seus cuidadores no sentido de evitar repetições de AVC que podem acarretar novas 
limitações funcionais e consequentemente maiores níveis de dependência. 
É, neste sentido, importante para a prevenção do AVC, a “especial atenção à sua efetiva prevenção, 
deteção e correção” (Branco & Santos, 2010, p. 12). Neste contexto, segundo Ferro e Verdelho 
(2000), citados por Salgueiro (2008), existe a prevenção primária e secundária:  
- A prevenção primária relaciona-se com estilos de vida e tem como objetivo diminuir a incidência. 
Branco e Santos (2010), referem a história natural da doença que aponta que muitos dos fatores de 
risco são identificáveis nas idades jovens;  
- A prevenção secundária pretende não só prevenir o AVC, mas também o enfarte do miocárdio e a 
morte de causa vascular. Ferro & Pimentel (2006) referem que este tipo de prevenção compreende o 
controlo de fatores de risco, a terapêutica farmológica e medidas gerais. 
Em relação à classificação do AVC, é possível identificar duas classes: o AVC hemorrágico e 
isquémico.  
O AVC isquémico pode ser trombótico (obstrução de um vaso que se desenvolve no próprio local, 
oclusão), embólico (oclusão arterial de um corpo estranho (êmbolo) em circulação na corrente 
sanguínea) e lacunar (oclusão de vasos penetrantes). A este tipo de AVC associam-se fatores como a 
hipertensão arterial, diabetes, idade e tabagismo (Menoita, 2012). 
O AVC de natureza hemorrágica pode ser devido a hemorragia intracerebral, hemorragia 
parenquimatosa (vasos perfurantes nos ramos das artérias) e a hemorragia subaracnoídea (rutura 
artérias superficiais) (Martins, 2002). Este tipo de AVC ocorre com a rutura de um vaso sanguíneo no 
cérebro. O fator principal neste tipo de AVC é a tensão arterial alta, que pode enfraquecer as artérias 
no cérebro e torná-las melindrosas o que gera rompimento. 
O diagnóstico de um AVC deve ser feito com exames complementares e um conjunto de métodos e 
técnicas destinados a esclarecer a lesão. As técnicas utilizadas para um diagnóstico são: Exames 
Identificar as necessidades de formação dos cuidadores informais perspetivando a conceção de um programa 
de formação 
 
Ana Freire Página 19 
 
Imagiológicos como a Tomografia Computorizada, Ressonância Nuclear Magnética, Angiografia 
Cerebral ou de Subtração digital, Punção lombar e eletroencefalografia (Menoita, 2012). 
Após o diagnóstico e a ocorrência de um AVC terá que haver um tratamento específico para a 
situação. Os produtos farmacológicos referidos para o tratamento de AVC isquémico, são fármacos 
anticoagulantes, tais como o ácido acetilsalicílico. Com este tipo de medicamentos o risco de 
repetição de AVC pode diminuir. 
A reabilitação após um AVC é um processo educativo, dinâmico, contínuo e progressivo, tendo como 
objetivo a recuperação funcional da pessoa e a sua reintegração na família, comunidade e sociedade 
(Menoita, 2012). Este processo deve ser iniciado o mais cedo possível, logo que as lesões sejam 
identificadas (Hesbeen, 2003). Também a terapia da fala nos doentes afásicos deverá ser começada 
rapidamente (Ferro, 2006), tal com atividades de terapia ocupacional e sessões de fisioterapia. Kelly-
Hayes (2000) diz-nos que o objetivo da reabilitação é melhorar e substituir a incapacidade. Em 
relação ao AVC, a rapidez de atuação verifica ganhos substanciais na recuperação. A implementação 
de cuidados deve iniciar-se entre as quarenta e oito e setenta e duas horas após o AVC (Martins, 
2006). 
Este processo deve considerar a complexidade e especificidade da pessoa com AVC, sendo 
essencial transmitir fundamentos específicos relativos à reabilitação da pessoa e à promoção da 
resiliência (Menoita, 2012). 
Ventura (2002, p.21) acrescenta “o objetivo de minimizar a incapacidade do doente através do 
estímulo da autoconfiança é uma readaptação futura, em que o indivíduo é auxiliado na sua 
deficiência, desenvolve novas capacidades, aprendendo a viver com as incapacidades permanentes”. 
1.4.2.1 Repercussões do AVC na população idosa 
A Direção Geral de Saúde (2013) aponta que as doenças cardiovasculares constituem a causa de 
morte mais significativa em toda a Europa, incluindo Portugal, e englobam um vasto conjunto de 
situações clínicas afetando o sistema circulatório em diferentes localizações. 
Segundo informação constante no Inquérito Unidades de Saúde (2013) foram admitidos cerca 19177 
indivíduos com AVC nos Hospitais em Portugal no ano de 2012. Portugal posiciona-se, assim, como 
um dos países com taxas de AVC mais elevadas do mundo, verificando-se 129 mortes de homens por 
cada 100.000 habitantes e de mulheres 107 por cada 100.000 habitantes (Ribeiro,1998; Martins, 
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2006). A Direção Geral de Saúde (2006, p.5), informa que os AVC’s “são responsáveis por perto de 
50% das mortes ocorridas em 1999 (42.998 num total de 100.252).  
Costa (2003), prevê que no ano de 2023 haverá um aumento absoluto do número de AVC’s na ordem 
dos 30%, comparando com o ano de 1983. A prevalência total rondará os 5/1000 na população, e um 
ano após o AVC, 65% dos sobreviventes será dependente. O AVC traduz-se num fenómeno de 
dependência/(in)capacidade funcional, sendo a sua avaliação das mais complexas, porque envolve a 
conjugação de vários fatores, tais como: ambientais, recursos económicos e sociais, fatores 
comportamentais e motivacionais (Organização Mundial de Saúde, 2003). 
O idoso que sofreu AVC, após o período de hospitalização, pode ficar com sequelas físicas, 
cognitivas, comunicacionais e emocionais, comprometedoras da capacidade funcional, da 
independência e da autonomia (Gonçalves, 2011). Os diversos problemas de saúde que 
acompanham os idosos afetam consideravelmente a autonomia levando-os a recorrer a recursos que 
progressivamente escasseiam nos seus contextos mais próximos, sendo que, “quando as 
incapacidades físicas e psicológicas da pessoa idosa aumentam e as capacidades do meio 
habitacional diminuem é necessário encarar a hipótese de internamento numa instituição de 
acolhimento para idosos, ou seja, um Lar de Terceira Idade (Azeredo & Matos, 2003; Pimentel, 2005; 
Vaz, 2008). 
Ao ocorrer um declínio funcional em decorrência de algum processo patológico, é a família que se 
envolve nos aspetos da assistência, na supervisão das responsabilidades e na provisão direta dos 
cuidados (Marques, Rodrigues & Kusumota, 2006). No entanto, nem sempre a família está presente, 
dado que há cada vez mais idosos institucionalizados. 
1.5 Envelhecimento Ativo 
O conceito de envelhecimento ativo, foi desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 
2002, p.12), definindo-o como o “processo de otimização das oportunidades para a saúde, 
participação e segurança, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem”. 
Envelhecer ativamente é uma forma de interferir no processo de envelhecimento que quando 
preparado ao longo da vida permite, ter tempo para novas aprendizagens com uma melhor qualidade 
de vida. Este processo é individual dado que cada indivíduo o experiencia de modo diferente, 
dependendo da cultura em que o mesmo está inserido, do género, do sistema de saúde e de apoio 
social, dos estilos de vida, dos fatores ambientais e pessoais, do ambiente social e de fatores 
económicos. 
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Envelhecer ativamente traduz-se numa (…) “conduta de opção de estilos de vida saudáveis, atividade 
física, participação na sociedade, económica, cultural, espiritual e cívica” (Paúl, 2005, p. 112). Nunes 
(2005) reforça que o envelhecimento ativo permite às pessoas mais velhas otimizar os seus recursos 
de forma a conseguirem realizar as atividades de vida diária (alimentação, higiene, vestuário, 
mobilidade…). Dissecando o acima referido verifica-se que o envelhecimento ativo pode ser 
influenciado pelos fatores intrínsecos abaixo apresentados (Paúl, 2005): 
- Cultura que “pode condicionar o estilo de vida adotado” e que está associado às opções de 
promoção da saúde; 
- Género, já que existe a “ prevalência de baixo nível socioecónomico em mulheres idosas”; 
- O determinante do foro ao nível dos serviços de saúde verifica-se a “prevenção de doenças, 
acessibilidade a cuidados de saúde, adequação do uso medicamentos, e a prestação de cuidados 
formais ou informais”; 
- O meio ambiente interfere para “contribuir para o isolamento”.  
- No ambiente social existe a “solidão, acesso formação e informação e a remuneração mensal”. 
A promoção da prática do envelhecimento ativo procura contribuir para o bem-estar das pessoas, a 
sua autodeterminação e autonomia nas suas tarefas do dia-a-dia. Em Portugal tem havido um 
desenvolvimento de medidas que contribuem para o envelhecimento ativo e qualidade de vida das 
pessoas, procurando-se promover o bem-estar e a inclusão social e reconhecer a importância dos 
mais velhos (Programa Ação, 2012). 
Para a promoção de um envelhecimento ativo houve a necessidade de se desenvolverem medidas 
comunitárias e públicas, pelo que foi criado um Plano Nacional de Saúde (2011-2016), com o intuito 
de adequar melhor os cuidados de saúde às pessoas idosas, bem como de promover ambientes 
seguros e capacitadores de autonomia. 
Surgiram, assim, as seguintes sugestões/propostas para desenvolver a promoção de envelhecimento 
ativo: 
- Sistema de Atribuição de Produtos de Apoio (SAPA); 
- Programa Conforto Habitacional para Pessoas Idosas (2007-2012); 
- Programa de Saúde e Termalismo Sénior;  
-Complemento Solidário para Idosos e Complemento por Dependência (Segurança Social), 
mencionados no quadro seis (Quadro 6), abaixo. 
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Quadro 6- Apoios da Segurança Social aos idosos (Fonte: Programa de Ação de Envelhecimento Ativo no ano 
2012). 
Segurança Social perante 
eventualidades de vida: 
continuidade, e ajuste, de prestações 
sociais e familiares que garantam o 
apoio pecuniário em situações de 
velhice, pobreza, dependência ou 
necessidade de assistência por 
outreém, viuvez. 
Complemento Solidário para Idosos 
Uma prestação extraordinária 
de combate à pobreza de 
pessoas idosas que visa a 
melhoria do seu nível de 
rendimentos; 
Complemento por Dependência 
Atribuído a pensionistas dos 
regimes de segurança social 
que se encontrem em situação 
de dependência 
 
2. Cuidadores informais e formais de idosos 
2.1. Ser cuidador 
Ao ser cuidador a disposição e a capacidade para assumir uma responsabilidade a longo prazo 
depende de um conjunto de circunstâncias e motivações (Lage, 2004). O cuidador é a pessoa que 
presta cuidados a uma pessoa dependente, que pode ser familiar, amigo, vizinho, entre outros, sem 
retribuição económica pelo ato que realizam. 
Na sociedade prevalecem as pessoas do sexo feminino como cuidadoras (Jamuna, 1997; Brito, 2002; 
Lage, 2004; Neno, 2004) sendo maioritariamente pessoas de meia-idade que, ou não trabalham fora 
de casa ou, no caso de trabalharem, tiveram que adaptar o seu horário laboral às exigências do 
cuidado a prestar. Estas, segundo Roger & Bonet (2000), cuidam frequentemente de mais do que 
uma pessoa e não têm ajuda para as tarefas domésticas ou para os cuidados prestados aos idosos. 
Noutra vertente, Lage (2004) revela que os cuidadores principais envolvidos têm um perfil 
demográfico e social comparável ao dos cuidadores referidos em outros estudos. 
A proximidade da residência acabará por influenciar o papel do cuidador, sendo que a escolha 
normalmente recai sobre a filha economicamente mais desfavorecida, mais marcada pela tradição 
familiar, sem profissão, reformada ou solteira (Ross, 1991 Brody et al, 1994;) ou sobre o filho único 
(Ross, 1991). 
A assunção da função de cuidador, surge em função de motivações, de responsabilidade ou mesmo 
dever moral, procurando-se um sentimento de dever cumprido. Por outro lado, há também quem cuide 
por reconhecimento familiar e social (Lage, 2004). Estes reconhecem que esta função pode, por um 
lado, ser desgastante, mas por outro Identificam uma dimensão positiva do ato de cuidar, 
representando esta uma mais-valia para os cuidadores informais, na medida em que a relação poderá 
ser fortalecida, quando é reforçado um sentimento de gratificação (Araújo, 2009). 
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Todavia, Andrade (2009) alerta para o facto de esta experiência poder ser tanto mais positiva quanto 
maior for a informação, educação e suporte de pessoas com experiência que possam ajudar a 
satisfazer as necessidades da pessoa ao seu cuidado. 
2.2. Cuidar o quê 
Os cuidados prestados aos idosos contribuem para o seu bem-estar, suporte psicológico e assistência 
nas atividades da vida diária. Sendo o ato de cuidar um ato difícil que ocupa a maior parte do tempo 
ao cuidador informal, é necessário ter em conta o seu estado físico, psicológico e social (Lage, 2004). 
Neste sentido, é fundamental desenvolver à sua volta estratégias para salvaguardar a sua integridade 
e a sua saúde, através dos profissionais de saúde. Estes devem desenvolver e incentivar vários tipos 
de intervenções com a finalidade de salvaguardar a integridade física e emocional dos cuidadores, 
incluindo apoios formais; programas psico-educativos; grupos de ajuda e intervenções 
psicoterapêuticas (López, 2007).  
Também devem ser incentivadas medidas como: proporcionar formação adequada dos cuidadores 
objetivando a melhoria dos cuidados prestados, prevenir lesões e redução do stress; fornecer 
informação sobre técnicas de planeamento com a finalidade de gerir melhor o tempo; proporcionar 
opções de escolha (sistemas de apoio) para que em momentos de dificuldade, o cuidador informal 
possa recorrer a ajuda (López, 2007). 
A realidade é que todos os cuidadores requerem informação, educação, encorajamento e suporte 
para satisfazer as suas necessidades (Andrade, 2009). 
O cuidador informal é, portanto, uma figura principal e reconhecida (Menoita, 2012) no que concerne 
ao acompanhamento de pessoas com AVC, dado que esta é uma problemática que precisa de 
cuidados específicos e, consequentemente, de (in)formação particular dada aos cuidadores, para 
realizar melhores cuidados (Menoita, 2012). 
2.3. Cuidador formal 
No âmbito do contexto da prestação de cuidados, Sequeira (2007) distingue dois tipos de cuidados 
que se relacionam com o cuidador em questão: cuidado formal e cuidado informal. O cuidado formal é 
uma atividade profissional onde a prestação de cuidados é por norma executada por pessoas 
qualificadas, podendo estas serem médicos, enfermeiros, assistentes sociais, entre outros, que 
ganham a designação de cuidadores formais pela preparação específica para a atividade profissional 
que desempenham, sendo esta variada de acordo com o contexto onde desempenham funções 
(lares, hospitais, instituições comunitárias…). O cuidado informal, contempla a prestação de cuidados 
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levados a cabo no domicílio e, por norma, fica sob a responsabilidade dos elementos da família, 
amigos, entre outros, designando-se assim de cuidadores informais.  
Um dado importante é que a prestação do cuidador informal necessita de uma relação viva e 
sinergética com o cuidador formal, os sistemas formais e informais não podem ser processos 
independentes, mas sim complementares. Os dispositivos de ajuda devem girar em torno de eixos 
como informação, formação, suporte, alivio e intervenção psicoterapêutica na coordenação, 
precocidade e adaptação aos serviços (Joel, 2002), mas imprescindível será que as equipas 
multidisciplinares desenvolvam avaliações para uma melhor intervenção na continuidade dos 
cuidados (Quintela, 2002). 
Os cuidadores formais tais como enfermeiros e educadores para a saúde devem centrar a sua 
atenção na problemática dos cuidados, desenvolver competências no cuidado e aumentar o 
sentimento de satisfação no ensino e aconselhamento de práticas promotoras da saúde. Este deve 
avaliar as consequências da responsabilidade dos cuidados, dos recursos pessoais do cuidador e da 
necessidade de recursos comunitários e disponibilidade de suporte informal (Lage, 2004). 
Embora os estudos focalizem os resultados no lado negativo, para Ribeiro (2009) os cuidadores 
formais de idosos não vivenciam a sua profissão da mesma forma, e os sentimentos de conforto são 
experimentados quando os resultados provenientes do cuidado ao idoso são benéficos, embora os 
mesmos requeiram esforços físicos e psíquicos. 
2.4. Cuidador informal 
O cuidador informal é o que realiza mais de metade do cuidado recebido pela pessoa dependente. 
Realiza grande parte das tarefas relativas ao transporte, preparação de comida, lides domésticas, 
lavagens de roupa e cuidados pessoais (Paúl, 2005). Os fatores em consideração para definir e 
identificar um cuidador informal são: relação familiar, coresidência, género do cuidador e 
condicionantes relativos aos descendentes (Paúl, 2005). O cuidado informal é o prestar de cuidados a 
pessoas dependentes por parte da família, amigos, vizinhos ou outros grupos, que não recebem 
retribuição económica pela ajuda (Figueiredo, 2007). 
O cuidado familiar resulta usualmente da transição de papéis tais como, paternidade e viuvez (Paúl, 
2005). Com frequência, este papel surge num momento da vida negativo, observando-se a alternância 
de papéis em que o anterior cuidador passa a ser a pessoa cuidada. 
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A entrada no cuidado informal principia com o aparecimento de doença ou dependência dos idosos, 
que pode ser abrupto ou gradual, desde que o idoso começa a sentir necessidade do cuidado ou 
aparecimento de um estado de doença mais avançado (Seltezer & Wailing,1996 citado por Carrero, 
2002). 
Contudo, Figueiredo (2007, p.106) diz-nos que: “ a maioria dos cuidadores prestam ajuda porque crê 
que é essa a sua obrigação”, tendo o dever como motor principal. O dever e a pressão social, são 
consequências impostas pela sociedade e pelas suas normas, sentindo-se desvalorizados se não 
tomarem conta dos seus familiares, e por outro lado valorizados se corresponderem ao ato como 
dever moral, no sentido de “dar em troca, não se sentir culpado e/ou cumprimento de uma promessa 
feita” (Figueiredo, 2007, p.107). Numa outra vertente, segundo Villar (2009), 85% dos cuidadores 
prestam cuidados diariamente, uns por obrigação e outros por satisfação, reciprocidade e amor à 
pessoa cuidada. A função/papel que o cuidador informal desempenha é algo complexo, assume a 
prestação dos cuidados, tendo em conta as necessidades de cuidar de um idoso, sendo elas: 
I- Apoio na informação e orientação de técnicas para facilitar o cuidado;  
II- Apoio emocional, com o objetivo fundamental de partilha e afeto trabalhando para a construção e 
manutenção da autoestima;  
III-Apoio instrumental que inclui todo o tipo de cuidados que se devem prestar ao idoso dependente 
(Sequeira, 2010). 
Este apoio, para que se exerça no sentido de melhorar o ato de cuidar não se deve focalizar na 
patologia, mas priorizar a promoção, manutenção e recuperação da saúde (Martins, 2007). 
2.4.1. Necessidades do cuidador informal 
Lage (2004, p.223) afirma que o cuidador informal “necessita de uma relação viva e sinergética com o 
cuidador formal, sendo que os sistemas informais não podem ser processos independentes mas 
complementares”. As necessidades das pessoas idosas e da família devem, portanto, convergir numa 
unidade com objetivos comuns para poderem atuar de modo adequado. 
Identificar as necessidades dos cuidadores informais trata-se de um processo complexo, condicionado 
pelas características individuais e estado de saúde de cada pessoa cuidada, pela fase e grau de 
dependência da pessoa que necessita dos cuidados e, pelo contexto onde os cuidados decorrem. No 
entanto, Figueiredo (2007) aponta alguns tipos de necessidades que podem ser agrupadas em: 
ajudas práticas e técnicas, apoio financeiro, apoio psicossocial, tempo livre, informação e de 
formação. Borgermans, Nolan e Philp, (2001) acrescentam que os cuidadores informais apresentam 
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inúmeras necessidades que podem ser tanto de carácter material, emocional e informativo/formativo. 
Estes autores referem ainda necessidades de apoio domiciliário e ajudas técnicas; de apoio 
financeiro; de apoio emocional e aconselhamento; de tempo livre; e de informação e formação. 
Um estudo realizado por Rua, Costa, Melo, Sousa, Teixeira & Torres (2012, p.356) sobre as 
necessidades dos cuidadores informais obteve os seguintes resultados:  
- Os cuidadores informais têm idades superiores a 44 anos,  
- 87,5% são mulheres, 80,7% são casados, sendo de considerar uma percentagem de 10,2% de 
solteiros.  
- A situação ocupacional varia entre 35,2% de domésticas, 23,8% de aposentados, 18,2% de 
desempregados, 14,8% empregados a tempo inteiro e 6,8% empregados a tempo parcial.  
- A maioria dos cuidadores tem apenas o nível de escolaridade básica (antiga quarta classe), sendo 
de considerar que 3,4% não frequentou qualquer tipo de escolaridade.  
- Nos cuidados ao idoso 42,0% gastam por semana mais de 120h. Este papel de cuidador tem 
implicações na sua vida profissional, estando conscientes do efeito negativo no seu bem-estar 
emocional e físico, considerando a sua saúde fraca: apesar de não receberem nenhum apoio dos 
serviços sociais e de saúde para si próprios, sentem satisfação pessoal na prestação de cuidados. 
Evidenciam-se como necessidades dos cuidadores o apoio, a nível dos conhecimentos para 
prestação dos cuidados e a nível da gestão das emoções. Como já foi referido acima, concretiza-se 
que as necessidades sentidas por parte das pessoas que prestam cuidados dependem de vários 
fatores, variando consoante a sua condição individual. Sequeira (2010), diz-nos que as principais 
necessidades são a informação, desempenho do papel e dificuldades em lidar com os problemas e 
sofrimento do doente. 
Cerqueira (2005) alerta que a maioria dos cuidadores informais não tem formação específica que lhes 
permita garantir a qualidade dos cuidados, que são assegurados por eles quando a pessoa se torna 
dependente, nem emocionalmente preparados para assumir os mesmos.  
Destaca-se a informação disponibilizada pela Comissão Nacional para a Reestruturação dos Serviços 
de Saúde (2007), com a referência de vários autores, que identifica como necessidade primária e 
fundamental a informação, sendo esta evidenciada em elevada frequência. 
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Menoita (2012) acrescenta que a informação desajustada e fraca associada a recursos económicos e 
sociais reduzidos dos cuidadores informais dificultam o processo de cuidar. 
Essa condição acentua-se com uma situação económica frágil elevado grau de dependência do idoso 
e a existência ou não de meios de apoio na comunidade.  
Quaresma (1996) aponta como principais necessidades do prestador de cuidados informais as 
seguintes: 
I- Necessidades económicas: Verificadas pelo aumento das despesas com o idoso ao nível da 
alimentação, saúde e de apoio social. 
II- Necessidades de produtos de apoio: tais como camas articuladas, cadeiras de rodas e bengalas 
que possibilitam uma maior autonomia ao idoso dependente e, simultaneamente, facilitam o trabalho 
do prestador. 
III- Necessidades de proteção social: Decorrentes da falta de compatibilidade entre o desempenho 
profissional e a prestação de cuidados intrafamiliares.  
A legislação portuguesa apresenta lacunas a este respeito. A reestruturação do Serviço Nacional de 
Saúde com a constituição das Unidades Funcionais, especificamente com a Unidade de Cuidados na 
Comunidade (Decreto-Lei nº 28/2008) foi uma medida política que procurou dar resposta ―[…] 
especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco ou 
dependência física e funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo, e atua ainda na 
educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família […]‖  (artigo 10º, p. 1184). Já 
anteriormente, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, outra das medidas políticas, 
tinha como objetivo ―O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectivas qualificação e 
na prestação de cuidados‖  (Decreto-Lei nº 101/2006, artigo 4º, p. 3858) (Cardoso, 2011). 
IV- Necessidades da existência de apoios na comunidade: os prestadores de cuidados, por vezes, 
não têm acesso aos serviços por falta de informação. 
V- Necessidade de tempo livre para si próprios: o prestador de cuidados sente necessidade de 
“ser temporariamente dispensado“ das suas funções e responsabilidades, tempo para si próprio dado 
que o isolamento é quase total. 
VI- Necessidade de convívio, companhia e apoio psicossocial: os prestadores de cuidados têm 
necessidade de falar sobre a sua situação, os seus medos e dificuldades. 
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 VII- Necessidade de informação: acerca da situação de dependência, de como ajudar a pessoa 
dependente e quais os serviços disponíveis na comunidade. 
VIII- Necessidade de formação: no sentido de conhecerem práticas que lhes permitam ajudar, de 
forma mais adequada, as pessoas de quem cuidam. Os prestadores poderão, assim, sentir-se mais 
seguros sobre a melhor maneira de ajudar um idoso que se encontra dependente. 
Figueiredo (2006) refere também um conjunto de necessidades enquadradas em várias categorias: 
materiais, relacionadas com os recursos financeiros, produtos de apoio, utilização de serviços; 
emocionais, suporte emocional, grupos de apoio e informativas. Estas últimas incluem aspetos como 
a forma como se deve realizar os cuidados, como adaptar o ambiente arquitetónico ao doente, assim 
como os seus direitos e deveres. 
As dificuldades provêm, entre outras razões, da insuficiência de conhecimentos de recursos e de 
acompanhamento dos serviços comunitários.  
A este respeito, Paúl (1997) refere que para além da falta de conhecimento sobre as técnicas para 
cuidar e dos recursos comunitários, há também falta de conhecimento dos cuidadores para lidar com 
o stress que advém da prestação de cuidados. Acrescenta-se a necessidade de informação e de 
formação que se agrava principalmente quando a dependência se instala de forma repentina 
(Figueiredo, 2006).  
Este tipo de informações encontra-se, muitas vezes, disperso, dificultando o acesso. Em relação à 
formação, os cuidadores procuram adquirir conhecimentos práticos, por exemplo, como levantar o 
idoso dependente, como cuidar da sua higiene, como vesti-lo, etc. e procuram também, adquirir 
conhecimentos acerca da própria doença e dependência, quais as causas, evolução, tratamentos, etc. 
(Figueiredo, 2006). 
No estudo desenvolvido por Palma (1999) citado por Andrade (2009), as necessidades de 
formação/informação invocadas pelas prestadoras de cuidados eram relativas à situação de saúde da 
pessoa idosa e às técnicas de cuidar, que lhes permitissem diminuir o esforço físico na prestação de 
cuidados e o risco de acidentes para a pessoa idosa. Possuir conhecimentos sobre práticas de cuidar 
e sobre a doença e dependência da pessoa idosa facilita e melhora a qualidade da prestação dos 
cuidados. 
Por vezes, os familiares lidam com comportamentos e sintomas complexos, sem conhecimentos 
teóricos, sem treino e sem ter descanso. É necessário integrar as famílias nas estratégias de 
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tratamento pois cuidarão melhor do seu ente querido se os serviços os “ajudarem a ajudar”. É 
importante procurar as dificuldades das famílias, devendo reconhecer-se explicitamente o direito à 
saúde por parte dos cuidadores (Pereira & Mateos, 2006). 
Percebe-se, pelo atrás exposto, que cuidar de um doente com sequelas de AVC não é tarefa fácil, e 
que as famílias enfrentam com frequência a situação como um problema, devido às exigências 
progressivas do cuidado informal e repercussões em diversas vertentes como a saúde física e 
emocional, diminuição das relações sociais e diminuição da sua capacidade monetária, a que 
diferentes autores atribuem o nome de sobrecarga do cuidador (Cardoso, 2011). Também Marques 
(2005) refere que a tarefa de cuidar do doente pode traduzir uma sobrecarga intensa que acaba por 
comprometer a saúde, a vida social, o bem-estar emocional a relação com os outros membros da 
família, a disponibilidade financeira, a rotina doméstica, o desempenho profissional e inúmeros 
aspetos da vida familiar. 
O acesso ao serviço de saúde é uma dificuldade referida pelos cuidadores, que realçam a falta de 
apoio médico domiciliário, dificuldade de transporte, consultas médicas, dificuldade no acesso à 
informação sobre a doença e ajudas técnicas, dificuldade para a concretização de internamentos 
temporários para descanso do cuidador e falta de informação/divulgação de apoios existentes 
(Cardoso, 2011) 
Constatou-se ainda a falta de apoio de uma equipa multidisciplinar que dê suporte aos cuidadores a 
nível médico, de enfermagem, social, emocional e económico (Mendonça, Martinez, & Rodrigues, 
2000; Rocha, Vieira, & Sena, 2008; Fernandes, 2009; Sarmento, Pinto & Monteiro, 2010). 
A prestação de cuidados constitui, desta forma, uma tarefa árdua e desgastante, representando uma 
potencial ameaça para a saúde física e psíquica dos cuidadores, verificando-se entre os mesmos uma 
maior prevalência de problemas psiquiátricos, problemas físicos e de procura dos serviços de saúde 
(Cochrane 1998, citado por Mendonça 2000). 
Na prestação de cuidados, o cuidador disponibiliza muito tempo e dedicação, deixando de ter tempo 
para os outros membros da família, facto que afeta as relações familiares. As alterações psicossociais 
são das mais sentidas pelo cuidador, pois este apercebe-se que o quotidiano do seu próprio núcleo 
familiar é terrivelmente afetado. O prestador passa a ter menos tempo para si próprio e para os 
outros, quer familiares quer amigos; existe por vezes um afastamento das relações familiares e de 
amizade, bem como o desfavorecimento da possibilidade de convívio e da participação em atividades 
de cariz social, promovendo-se o isolamento (Brito, 2003). 
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A assistência financeira em Portugal é prestada de forma direta, através do apoio monetário 
disponibilizado às famílias pela Segurança Social e de forma indireta, através da viabilização 
económica no acesso a serviços sociais, a serviços de saúde, a medicamentos e bens alimentares. É 
tida como uma das respostas mais solicitadas na medida em que permite a continuação da prestação 
de cuidados por mais tempo e em melhores condições (Casado, 2008 citado por Pinto, 2010). 
Para o cuidador ter períodos de descanso, pode recorrer às unidades de cuidados continuados. Já 
anteriormente mencionada, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, tem como objetivo 
o apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificação e na prestação de cuidados 
(Decreto- Lei nº 101/2006, artigo 4º, p. 3858). 
Sendo o cuidador informal o foco da nossa atenção, torna-se importante destacar, dentre os estudos 
consultados, as constantes menções ao insuficiente conhecimento, informação e formação por parte 
destes, surgindo frequentemente como necessidades primordiais, justificando a necessidade do 
presente estudo. 
2.4.2. Família e cuidados 
Família tem sido um conceito em mutação e com grande diversidade de estruturas, formas de 
organização e representações, o que conduziu a que a sua definição se tornasse complexa e 
polissémica (Leandro, 2001). A definição de C. Levi-Strauss (1979), apresenta a família como um 
grupo social com as seguintes características em comum: tem origem no casamento; compreende 
marido, esposa, filhos nascidos dessa união por laços de aliança, de sangue, religiosos de natureza 
económica, social, cultural e ideológica; rede definida de leis quer pelos costumes, direitos e 
obrigações, sentimentos, respeito, afeição, a sujeição incluindo constrangimentos sociais e culturais. 
Para Minuchin (1985, 1988), a família é um complexo sistema de organização, com crenças, valores e 
práticas desenvolvidas ligadas diretamente às transformações da sociedade, em busca da melhor 
adaptação possível para a sobrevivência de seus membros e da instituição como um todo. Contudo, 
de acordo com o Instituto Nacional de Estatística (2001) família é o conjunto de indivíduos que 
residem no mesmo alojamento e que tem relações de parentesco (de direito ou de facto) entre si. 
A palavra família, núcleo constituído por pai, mãe e filhos, que partilham habitação, afetos, convívios 
quotidianos que se ajudam mutuamente, não é, de todo, uma realidade universal e transversal às 
diferentes sociedades e culturas, nem aos diferentes períodos que fomos vivendo ao longo da história 
da humanidade (Gimeno, 2003; Amaro, 2006). 
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Nos dias de hoje o conceito de família já não se traduz na construção mental que faz parte de cada 
um de nós, pai, mãe e filhos. Cada vez mais encontramos famílias “normais”, à luz dos novos 
paradigmas, em que os membros nem sempre partilham a mesma residência, nem sempre os 
descendentes são filhos dos adultos da família e nem sempre os adultos são de sexos diferentes 
(Alarcão &  Relvas, 2002). 
Em suma, existem vários autores que referem não existir uma definição única e exclusiva para o 
conceito de família. O conceito de família como “unidade universal” tem muitas definições, tendo umas 
que ora privilegiam uns elementos e ora outros, estabelecendo-se por vezes algumas clivagens entre 
os que pertencem e os que não pertencem ao grupo. No entanto, é claro que a família procura 
estabilizar e perpetuar aspetos chave nos números e tipos de família. O conceito de família é relativo, 
não absoluto, qualquer definição é sempre incompleta e condicionada (Dias, 2011). Podemos afirmar 
que a família não depende só de laços sanguíneos mas também e sobretudo de ligações afetivas 
(Santos, 2002). 
Uma das funções básicas da família é a proteção de saúde e a prestação de cuidados quando estes 
necessitam (Moreira, 2001). Petronilho (2007), reforça que apesar da mudança da família, esta ainda 
continua a ser a principal unidade no suporte dos cuidados. Sendo a família a unidade básica da 
sociedade, tem como característica o facto de os membros cuidarem uns dos outros. (Augusto, 
2005).Estes cuidados, apesar da existência de novos paradigmas, referentes às diferentes estruturas 
da família e à igualdade de papéis, continuam a recair maioritariamente na mulher que assume 
funções alusivas à organização interna da vida familiar, como os trabalhos domésticos, os cuidados 
com as crianças e com as pessoas dependentes (Dias, 2011). 
A maior parte dos cuidados é prestada na infância e velhice, “desde sempre as famílias são 
conhecidas no contexto para a promoção e manutenção de independência e da saúde dos seus 
membros, sendo a principal prestadora cuidados em situação de dependência, havendo obrigações 
desde nascimento à morte” (Richards & Lilly, 2001, s.p.’’). A família é um dos lugares privilegiados 
para que o idoso viva com qualidade de vida e bem-estar, colaborando a “ajudar o velho a viver não 
só mais, como melhor, de forma a não se tornar um peso para a família e para os que o cercam, e sim 
uma pessoa integrada no sistema familiar” (Zimerman, 2000, p. 51). Com a crise dos sistemas de 
saúde e da proteção social “a família ressurge então como elemento importante no cuidado” 
(Paúl,2005). 
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Nas sociedades ocidentais, a solidariedade intrínseca à maioria das relações entre gerações assenta 
cada vez mais na afetividade e não na obrigatoriedade porque “o respeito que se tinha pelos mais 
velhos baseado na autoridade vai-se perdendo e, em seu lugar, fica cada vez mais a afetividade 
nascidas das relações familiares, de parentesco e de vizinhança” (Hespanha, 1993, p. 321). Como 
cuidadora a família assume-se parte integrante na intervenção para a saúde do idoso e no contexto 
de assistência (Paúl, 2005). 
Em suma, a família é importante no ato de cuidar pois o seu papel é preponderante; “o seu papel, a 
sua disponibilidade e capacidade das famílias, nomeadamente das mulheres assumem a crescente 
responsabilidade “ (Paúl, 2005). Vários estudos apontam para o facto de a maior parte dos cuidados a 
idosos dependentes serem prestados pelo cônjuge em que a idade avançada e os problemas de 
saúde dificultam a prestação desses cuidados. A seguir surgem as filhas, posteriormente as noras e 
só depois aparecem outros tipos de parentesco, vizinhos e amigos, predominando, em qualquer dos 
casos, sempre as mulheres (Paúl, 1997; Brito, 2002). 
2.4.3. Mulher na sociedade e na família  
Desde os primórdios, a família apresenta um papel determinante na vida do ser humano, pois sempre 
influenciou, como o Indivíduo se comportava e o seu papel na vida. 
Há alguns anos atrás, o modelo era a família patriarcal talvez o único, o homem trabalhava e a mulher 
ficava em casa a tomar conta dos filhos, e estes obedeciam ao pai sem o questionar. 
Os anos foram passando, e as alterações socioeconómicas, sociais, políticas, a organização do 
trabalho e emprego, da cultura, do sistema jurídico, da religião e das mentalidades levaram a novas 
organizações na família (Dias, 2000). 
O ponto de mudança e fulcral na família ocorre devido às modificações da economia portuguesa, às 
guerras, à emigração, à alteração entre o meio rural e o urbano, e à revolução política de 1974.  
As modificações são imensas, a dimensão salarial feminina traz consigo a capacidade das mulheres 
não estarem confinadas a um espaço doméstico, tendo o seu próprio salário. Segundo Maria Leandro 
(2001), o salário feminino outorgando à mulher uma maior capacidade de afirmação e independência, 
permite-lhe deixar de estar confinada ao seu papel de esposa e mãe no seio familiar, leva-a a fazer 
um percurso rumo à igualdade. 
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Para demostrar a importância desta afirmação podemos pensar na percentagem de população 
feminina ativa em Portugal que, segundo o Instituto Nacional de Estatística, é cerca de 72,7% 
observando-se um progressivo crescimento ao longo dos anos. 
Esta situação apresentada e outros aspetos deriva de duas razões principais: uma relaciona-se com a 
tradição ligada ao papel da mulher no trabalho; a outra razão é a existência de um número 
considerável de famílias de condição social modesta. Segundo Amâncio (1994) ainda que não 
contabilizadas pelas estatísticas, as mulheres portuguesas, com alguma exceção das burguesas, 
sempre se mostraram muito ativas no exercício de atividades suplementares às domésticas ligadas à 
agricultura, ao artesanato, ao comércio familiar, dando um contributo para a economia doméstica.  
Em caso de doença, contactos com a escola, idas ao médico é geralmente a mulher que deve 
prescindir do emprego a favor da família. Esta prioridade ligada à mulher teima em persistir, ainda que 
as leis da Constituição da República de dois de Abril de 1976 quer do modo original ou das 
sucessivas revisões em 1989, 1992 e 1997, no seu artigo 13º, estabeleçam a igualdade de direito 
para todos os cidadãos, independente da “ascendência, sexo, raça, língua, território de origem, 
religião, convicções políticas ou ideológicas, instrução, situação económica ou condição social”. Mas 
nem sempre estes papéis se assumem no espaço doméstico.  
Os cuidados a menores e a pessoas dependentes são, também, assegurados essencialmente pelas 
mulheres. A existência de filhos, sobretudo em idades mais baixas, e o nível de escolaridade 
condicionam a participação feminina no mercado de trabalho (INE, 2010). 
Um estudo realizado pelo Instituto Nacional de Estatística (2010), revelou que num total de 648,4 mil 
mulheres, com idades entre 15 e 64 anos (18,1% do total de mulheres deste âmbito etário), prestava 
regularmente cuidados a crianças com menos de 15 anos (para além dos seus próprios filhos ou dos 
filhos do cônjuge) e a pessoas doentes, incapacitadas ou idosas. Isto significa que 64,4% dos 
prestadores de cuidados eram mulheres.  
Contudo é de salientar que o acesso a uma escolarização prolongada, mercado de trabalho e à 
igualdade de direitos concedem à mulher a construção de uma nova identidade perante a sociedade e 
a família. 
3. Educação de Adultos/ Educação para a saúde 
A educação de adultos para prestar cuidados é um processo complexo, observando-se a necessidade 
de aquisição de conhecimentos, tanto a nível informal como saber sobre a doença, assim como sobre 
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o ato de cuidar de pessoas doentes que precisem de cuidados ao nível das suas necessidades 
básicas e diárias. 
Definimos o conceito de educação através de Dias (1993, p.4) “O conceito de educação parece 
envolver a ideia de um processo de desenvolvimento, de algum modo natural e espontâneo e que se 
deseja global e harmónico, estruturado e hierarquizado, das capacidades do homem.” 
A educação e todo o seu processo envolvente, leva o ser humano a adquirir uma qualidade de vida e 
a ter uma maior consciência na saúde. A educação vê-se como uma das melhores maneiras para 
elevar a qualidade de vida e o nível de saúde das pessoas (Gonzalez, 1998). Carvalho (2006, p.12) 
destaca que “o papel do educador é criar condições para que o homem possa desenvolver as suas 
capacidades”. 
A conceptualização da educação para a saúde atualmente mais aceite é a proposta por Tones e 
Tilford (1994, p.11): 
Educação para a saúde é toda a atividade intencional conducente a aprendizagens 
relacionadas com saúde e doença [...], produzindo mudanças no conhecimento e 
compreensão e nas formas de pensar. Pode influenciar ou clarificar valores, pode 
proporcionar mudanças de convicções e atitudes; pode facilitar a aquisição de competências; 
pode ainda conduzir a mudanças de comportamentos e de estilos de vida. 
Pode-se então concluir, que a educação condiciona a própria saúde da pessoa (Dias, 1997). 
A educação de adultos e a educação na saúde estão interligadas no ato de cuidar. É fundamental, 
conhecer a forma de cuidar, adquirindo uma aprendizagem sobre procedimentos específicos relativos 
aos cuidados de saúde que deveremos ter perante uma patologia apresentada. Ou seja, “ao assumir 
um papel ativo no seu processo de saúde, através da adoção de estilos de vida e comportamentos 
saudáveis, torna-se necessário que a pessoa, escolha e assuma as suas opções de vida, 
responsabilizando-se pela sua saúde” (Carvalho, 2006, p.22). 
A capacitação da educação para a saúde leva à informação de estratégias, proporcionar 
competências aos indivíduos na forma de cuidar de um doente e de melhorar o seu estado, sendo a 
formação uma das melhores formas para desenvolver conhecimentos. 
Carvalho (2006, p.23) afirma que:  
A saúde, é considerada resultante do comportamento do indivíduo, determinado por estímulos 
do meio onde está inserido; o processo educativo gira em torno da aprendizagem e a 
preocupação centra-se em como dirigir a aprendizagem; a finalidade é produzir mudanças 
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estáveis de comportamento; a Educação para a saúde é entendida como um processo 
tecnológico a aplicar a pessoas e grupos com comportamentos-problema. 
A Educação em Saúde é importante para a população, ela tem o intuito de melhorar a vida das 
pessoas. A promoção e a educação da saúde é uma tarefa desafiante, no que se refere a cuidar de 
alguém no domicílio, sendo que essa tarefa deverá partir de uma equipa profissional multidisplinar 
para promover a saúde. Esta promoção e educação deverá identificar as necessidades existentes, e 
permitir assim que estas sejam derrubadas permitindo a autonomia e a corresponsabilidade (Martins, 
2007).  
A educação para a saúde, define um conjunto de aprendizagens para atingir uma melhor qualidade de 
vida. As políticas da saúde estão em mutação e um doente poderá estar internado durante menos 
dias, vindo para o domicílio onde será feita a sua reabilitação.  
Carvalho (2002) acrescenta à preocupação de mudança social da Educação para a Saúde, o ajudar 
as pessoas a desenvolverem competências pessoais e sociais necessárias à escolha de 
comportamentos saudáveis, isto é, elevando o seu nível de literacia para a saúde. Cuidar de um idoso 
deve estar em consonância com a educação, pois esta permite a partilha do conhecimento, podendo 
assim resultar na melhoria do processo de cuidado. Um processo importante na autonomia e 
independência de um idoso é a ação educativa e o modo assistencial, podendo este ter um papel 
mais ativo (Martins, 2007). 
3.1. Formação do cuidador informal 
3.1.1. Necessidades de formação do cuidador informal 
O cuidador preocupa-se mais com a pessoa que cuida, do que consigo próprio. Este pode apresentar 
necessidades a nível económico, informativo, bem como a nível emocional. As necessidades 
dependem do grau de dependência da pessoa cuidada, do grau de informação da patologia, da 
existência de ajudas (outros cuidadores), da idade e saúde do cuidador, dos recursos económicos e 
da existência ou não de serviços de apoio (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004 citados por Ferreira, 
2008). 
Um cuidador informado, é um cuidador menos ansioso, mais confiante dos seus atos de cuidar, tendo 
uma maior destreza e disponibilidade para cuidar de um doente. Contudo, é importante referir que as 
instituições sociais e de saúde devem prestar informação e formação ao cuidador (Melo, 2010). 
Um estudo desenvolvido por Driscoll (2000), conclui que a informação recebida através de atividades 
realizadas na pessoa, os sinais e complicações como a informação escrita a realizar no domicílio 
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diminuíram problemas após a alta hospitalar. Por outro lado, é importante referir que a informação 
insuficiente e inadequada são fatores inibidores nos cuidados de saúde (Menoita, 2012). 
É fundamental que os cuidadores estejam preparados para aspetos práticos e para enfrentar os 
problemas de um doente. A monitorização e a eficácia através do ensino pode assim, levar à evolução 
da situação. Meleis et al (2000), refere que a informação disponibilizada por um enfermeiro, facilita a 
transição de uma pessoa saudável para o domicílio. 
Noutro estudo de Pitschel-Walz et al (2001) é realizada uma metanálise de 25 estudos e é concluído 
que os familiares necessitam de mais informação sobre a doença e sobre como lidar com o doente, 
indo ao encontro do que já aqui referenciámos 
Noutra vertente Mendes (2005) adiciona que as intervenções dos profissionais de saúde devem ser 
orientadas para os cuidadores, encarando-os não unicamente como recetores de cuidados mas como 
parceiros do cuidar. 
Ser cuidador de idosos dependentes no domicílio requer, portanto, uma constante aprendizagem, 
conhecimentos e habilidades baseados nas necessidades dos cuidadores, sejam físicas, psíquicas, 
biológicas e sociais (Gomes & Mata, 2012).  
A ação educativa é um processo para a capacitação de indivíduos, com o intuito de melhorar as 
condições de vida e saúde do seu familiar ou população. Este processo deve consistir num diálogo, 
reflexão, questionamento, e uma ação de partilha entre intervenientes. Intervir na educação dos 
indivíduos e seus cuidadores pode assim mudar o estilo de vida, o conhecimento, condições de saúde 
tendo como proporcionar uma aprendizagem de novas formas de cuidar, e mesmo ter a oportunidade 
de poder sentir-se melhor a nível pessoal e emocional (Martins, 2007). 
Pode-se então concluir que os programas ou sessões de formação são importantes para os 
cuidadores informais, sendo que estas podem proporcionar uma educação para a saúde, na base do 
conhecimento para melhorar qualidade de vida dos doentes dependentes. 
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Parte II 
Capitulo II- Metodologia de Investigação 
4. Desenho da investigação 
Este capítulo aspira referir as opções metodológicas utilizadas, como a forma de fundamentar e a sua 
utilização no âmbito de um trabalho de investigação. Refere assim, as opções e estratégicas adotadas 
para a investigação e a escolha do survey como a preferência de orientação metodológica da 
investigação. 
A investigação supracitada tem como finalidade identificar as necessidades de formação dos 
cuidadores informais perspetivando a conceção de um programa de formação. Como tal procurou 
responder à seguinte questão de investigação: Qual o modelo de (in)formação, perspetivando o 
suporte efetivo aos idosos com sequelas de AVC, que melhor se adequa às necessidades de 
formação teórica, prática e atitudinal dos cuidadores informais? 
Tendo sido realizados trabalhos para cumprir o seguinte objetivo proposto: 
 -Identificar as necessidades de informação e formação de cuidadores informais de indivíduos com 
sequelas de AVC. 
- Promover a reflexão sobre a intervenção junto dos cuidadores informais por parte de profissionais 
especializados com vista à prestação de melhores cuidados e à proteção da saúde dos indivíduos 
com sequelas de AVC e seus cuidadores informais; 
- Conceber um programa de formação para cuidadores informais de indivíduos com sequelas de AVC; 
- Fomentar um melhor aproveitamento das potencialidades dos técnicos especializados como 
formadores, enquanto profissionais da linha da frente na prestação de cuidados os indivíduos 
com sequelas de AVC. 
A presente questão de investigação tem uma preocupação em aprofundar a investigação das 
necessidades dos cuidadores informais. Procura-se compreender e identificar as necessidades dos 
cuidadores informais, através da perceção do público-alvo, e dos indivíduos com sequelas de AVC na 
temática da investigação através da estrutura de survey (inquérito) por entrevista. 
No método de investigação referido, a abordagem principal da investigação é realizada através de um 
survey que teve como intuito o levantamento das necessidades dos cuidadores informais, processo 
antecedente à implementação de qualquer programa de formação. Ao analisarmos as necessidades 
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dos cuidadores informais, não podemos deixar de referir que são aliadas a indivíduos e aos seus 
contextos, tendo que responder aos objetivos implica fundamentalmente conhecer a realidade 
apresentada no contexto informal, formal e dos próprios indivíduos, para que se possa entender de 
facto quais são as suas principais necessidades para assim, definir a estratégia da proposta de 
formação. 
Tendo o estudo a sua própria natureza, optámos por um plano de investigação indutivo e descritivo, 
centrado na investigação qualitativa. Neste tipo de investigação há que escolher e selecionar os 
sujeitos que se vão inquirir. Foram elaboradas um conjunto de perguntas para realizar; equacionar as 
respostas possíveis para serem analisadas e interpretadas de forma correta (Coutinho, 2013). Com 
intuito de verificar as necessidades dos cuidadores informais, sendo considerada para a planificação 
de uma proposta de formação, tendo objetivos orientados e com a informação útil e precisa sobre a 
forma de cuidar. 
Os Surveys são utilizados como um desenho de investigação, constituindo uma forma mais ampla de 
recolher os dados representativos sobre os participantes do público-alvo, usando-se a técnica de 
recolha de dados através de entrevistas ou questionários através de face a face, correio, telefone, 
correio eletrónico. Por outro lado, este estudo pode ser considerado na base da compreensão dos 
problemas e análise de comportamentos (Sousa & Baptista, 2011), uma vez que se pretende analisar 
a relação das necessidades com os intervenientes que as referem. Sendo o levantamento por 
inquérito/ Survey o método mais autónomo de recolha de dados (Mertens,1998 citado por Pais 2001) 
dentro deste tipo de investigação. Neste estudo, o Survey realizado permitiu recolher os dados 
através de entrevistas semiestruturadas, sendo estas implementadas por meio de um guião 
(apêndices 2,3,4) pretendendo-se gerar uma interação e dar liberdade ao entrevistado. O inquérito por 
entrevista permite-nos ter consciência e compreensão das posições fora da realidade, podendo não 
ser as mesmas de quem vivencia a realidade, sendo que Pais (2001) refere que existe um conjunto de 
tomadas de posição, de qualificações e avaliações que não se compreendem fora do contexto em que 
são produzidas. 
4.1 Participantes 
O Conjunto de participantes neste estudo foi constituído por: a) quatro cuidadores informais, b) quatro 
cuidadores formais e c) quatro indivíduos com sequelas de AVC, tendo os dados sido recolhidos no 
Lar Nossa Senhora da Encarnação da Santa Casa da Misericórdia de Leiria. 
A seleção dos participantes foi realizada considerando os seguintes critérios: 
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Critérios de inclusão dos participantes: 
 Cuidadores informais 
o Ser o responsável principal dos cuidados 
o Ter prestado cuidados durante um ano ou mais 
 
 Cuidadores formais 
o Ter contacto com indivíduo com sequelas de AVC 
o Estar há mais de dois anos na instituição 
 
 Indivíduos com sequelas de AVC 
o Possuírem sequelas de AVC há mais de um ano 
o Ter um resultado não inferior a 24 pontos no Mini-Mental State Examination 
 
Para a seleção dos indivíduos com sequelas de AVC foi realizado inicialmente um teste (Mini-Mental 
Examination) (apêndices 18, 19, 20 e 21) na versão portuguesa, sendo que este constitui um teste 
para o despiste de alterações cognitivas como estados demenciais. Foi, portanto, utilizado para aferir 
a capacidade do indivíduo com sequelas de AVC para responder à entrevista. Consiste num conjunto 
de perguntas com o total de 30 pontos em que cada item vale um ponto, discriminando-se as 
seguintes pontuações: 
- Menor de 24 consideramos a pessoa com demência,  
- Entre 23-21 a demência leve,  
- Entre 20-11 demência moderada,  
- Inferior a 10 demência severa.  
Após a realização deste teste foram considerados aptos para a realização da entrevista quatro 
participantes. Sendo a recolha de dados realizada através de entrevista semiestruturada com um 
guião correspondente. Como já foi referido, os participantes do estudo foram inquiridos no Lar Nossa 
Senhora da Encarnação em Leiria, com agendamento prévio e permissão de todos os participantes 
através de consentimento informado e autorização da direção da instituição (apêndice 1). 
As entrevistas foram realizadas no período de março a maio de 2014, na instituição, e gravadas com 
um gravador digital, com a autorização dos respondentes, sendo estas transcritas (apêndice 5 a 16). 
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Tabela 5 - Informações Idade e sexo dos participantes do estudo  
Cuidador informal Cuidador formal Indivíduo com sequelas de AVC 
Cuidador Idade Sexo Cuidador Idade Sexo Indivíduo Idade Sexo 
1 66 Feminino 1 32 Feminino 1 87 Feminino 
2 58 Feminino 2 52 Feminino 2 70 Masculino 
3       61 Masculino 3 29 Masculino 3 69 Feminino 
4 61 Feminino 4 29 Feminino 4 92 Masculino 
 
A tabela cinco (Tabela 5), acima referida refere as informações relativamente à idade e ao sexo dos 
três grupos estudados (cuidadores informais, cuidadores formais e indivíduos com sequelas de AVC). 
O estudo acabou por ser realizado com base numa amostra não probabilística por conveniência, 
constituída por um total de 12 participantes, em função da sua acessibilidade e disponibilidade. 
5. Método de Investigação 
A presente metodologia apresenta um caráter indutivo com uma componente maioritariamente 
qualitativa. Bell (2004, p. 19-20) refere que os “investigadores quantitativos recolhem os factos e 
estudam a relação entre eles, enquanto os investigadores qualitativos estão mais interessados em 
compreender as perceções individuais do mundo”. Através de uma abordagem mais eclética o 
presente estudo tenciona obter mais informações sobre as necessidades da população estudada e 
facultar o conhecimento desta temática através da conceção de um programa de formação 
desenvolvido nesta investigação. 
No processo de abordagem qualitativa, ocorrem em simultâneo certas etapas do processo de 
investigação, sendo as principais etapas:- formulação de um problema geral de investigação, a partir 
de uma situação concreta que comporta um fenómeno descritivo e compreendido, atribuído pelos 
participantes aos acontecimentos (McMillan & Schumaker, 1989 citados por Fortin,1999); - enunciado 
de questões precisas com vista a explorar elementos estruturais, fenómenos descritivos e elaborar 
conceitos; - escolha do método de recolha de dados (entrevista, observação e registos); - a escolha 
do contexto social e da amostra; - colheita de dados e análise, uma descrição de acontecimentos 
relatados pelos participantes que viveram a situação ou a experiência; -elaboração a partir de 
conhecimentos obtidos para dar a significação à situação; - reformulação interativa do problema das 
questões e integração de novos conceitos (Gauthier,1992 citado por Fortin,1999). 
O núcleo deste estudo é a investigação qualitativa, sendo que esta investigação se centra na 
compreensão dos problemas e análise de comportamentos, assistindo-se a uma preocupação com a 
dimensão da amostra (Sousa & Baptista, 2011). Segundo vários autores, as características da 
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investigação qualitativa são múltiplas: a)- apresenta um interesse no próprio processo de investigação 
e não em resultados; b)-o investigador desempenha um papel fundamental na recolha de dados. A 
sua validade e fiabilidade depende da sua sensibilidade, da sua integridade e conhecimento; c)- o 
investigador mostra grande sensibilidade face ao contexto de realização da investigação; d)-a 
investigação qualitativa é indutiva, sendo que o investigador desenvolve conceitos e chega à 
compreensão de fenómenos a partir da recolha de dados; e)- a investigação qualitativa é holística, 
tendo em conta a complexidade e a realidade; f)- o significado tem grande importância, o investigador 
tenta compreender o sujeito de investigação a partir de quadros de transferência, dos significados aos 
acontecimentos, das palavras aos objetos; g)- o investigador estuda sistemas dinâmicos; h)- utilizam-
se procedimentos interpretativos, não experimentais com valorização dos pressupostos realistas; i)- a 
investigação qualitativa é descritiva, produz dados a partir de entrevistas (Sousa & Baptista, 2011).  
A investigação qualitativa tem um domínio ligado à observação, conceitos, definição conceptual e 
definição operacional. Através desta perspetiva e da experiência de atores, o conhecimento será 
percecionado para que sejam identificadas as necessidades dos cuidadores informais. 
O desenvolvimento deste estudo foi operacionalizado em cinco fases: 
- Primeira fase - recolha bibliográfica de acordo com os conceitos abordados 
- Segunda fase - construção de três guiões de entrevista,  
- Terceira fase - concretização e aplicação das entrevistas,  
- Quarta fase - análise e discussão dos resultados recolhidos com uma reflexão conclusiva, 
- Quinta fase - criação de uma proposta de formação para os cuidadores informais, tendo em conta as 
reflexões e a interpretação dos dados obtidos.  
As entrevistas semiestruturadas foram o principal motor do trabalho realizado de uma forma 
consistente, recorrendo-se a análise de conteúdo para o tratamento dos dados obtidos. 
A recolha de dados incidiu especificamente nos cuidadores informais dos indivíduos da instituição, 
acerca das suas necessidades sentidas, tendo em consideração a necessidade de 
informação/formação como fator principal. Como já foi mencionado, foram utilizados doze 
participantes repartidos equitativamente por cuidadores formais, cuidadores informais e os indivíduos 
com sequelas de AVC. Para um aprofundamento deste estudo realizaram-se entrevistas aos 
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cuidadores formais, que pela sua experiência e relação próxima com a pessoa cuidada e seus 
cuidadores informais, revelaram possuir conhecimentos de uma realidade mais detalhada. 
A investigação através do inquérito por entrevista foi realizada em cinco passos: 
- Criação dos instrumentos (guiões), sendo três guiões diferentes - um para cuidadores informais, um 
para cuidadores formais e outro para indivíduos com sequelas de AVC; 
-Validação dos instrumentos trata-se da validação de conteúdo por um especialista na matéria e 
validação de face por um especialista na construção de questionários. 
- Aplicação dos instrumentos, recolha de dados; 
- Processamento e análise de dados; 
- Criação de categorias na análise de dados; 
A validação dos instrumentos poderia ter sido complementada através de uma aplicação piloto mas tal 
não foi possível pelo curto período de tempo disponível, sob o risco de não viabilizar a recolha 
atempada dos dados.  
Contudo, é importante referir a validade do estudo, que contempla: a credibilidade; “a credibilidade é 
um conceito que engloba a qualidade, sendo outro fator a considerar a fiabilidade no processo de 
recolha de dados” (Sousa & Baptista, 2011); os critérios e procedimentos, que segundo Miles & 
Huberman (1994) preocupam-se com os problemas de critérios científicos, a clarificação dos critérios, 
a operacionalização desses critérios e a explicitação da operacionalização dos critérios; objetividade, 
fidelidade e validade. 
Ao falar de validade da investigação é importante referir ainda Cohen, Manion & Morrison (2000) que 
reiteram que uma investigação sem qualquer utilidade não é válida, sendo que a validade interna 
numa investigação corresponde à observação persistente, partilha de pares e confrontações das 
perspectivas do investigador, recurso a triangulação com diferentes perfectivas e fontes, registo 
adequado dos materiais como fonte de dados (Guba & Lincoln,1988). 
Outro aspeto a considerar é a constituição de um grupo alvo, considerar uma totalidade de sujeitos ou 
uma amostra representativa da população (Miller,1991; Stern&Kalof,1996 citado por Fortin 1997).  
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Para a realização de um survey com qualidade deve-se constituir uma amostra representativa da 
população, sendo as entrevistas bem concebidas e válidas para o objetivo do estudo (Coutinho, 
2013). 
5.1 Survey: a metodologia de investigação aplicada 
Uma investigação procura encontrar informações sobre as características das populações, sendo 
estudado um número reduzido, ao qual definimos por participantes, sendo estes mediadores sobre a 
população. 
Como já referido anteriormente a investigação pretendia recolher dados sobre as necessidades dos 
cuidadores informais. Os dados deveriam referenciar as necessidades sentidas pelos cuidadores 
informais durante o ato de cuidar de uma pessoa com sequelas de AVC. Coadunando a reflexão dos 
cuidadores formais e dos próprios indivíduos com sequelas de AVC, existiu uma forma de conhecer a 
realidade e a sua generalidade.  
Na pesquisa bibliográfica referenciou-se a forma mais rentável de recolher os dados, optando-se pela 
realização de um inquérito por entrevista (ou survey) sendo constituído o método de investigação 
utlizado nesta investigação. Coutinho (2013) refere que um Survey é uma técnica de recolha de dados 
que pode ser realizada com uma entrevista por questionário em que a informação pretendida será 
obtida por resposta dos inquiridos. Em termos genéricos a pesquisa qualitativa está associada à 
recolha de dados e análise de texto (falado ou escrito) (Moreira, 2002).  
A realização de um inquérito por entrevista é fundamental devido a uma descrição rigorosa de uma 
recolha de dados e da sua interpretação, sendo usados sem manipulações. 
Clara Coutinho (2005, p.201) reforça a importância de um survey no processo de investigação: 
A utilização do inquérito num projeto de investigação justifica-se sempre que há necessidade 
de obter informações a respeito de uma grande variedade de comportamentos, para 
compreender fenómenos como atitudes, opiniões, preferências e representações, para obter 
dados de alcance geral sobre fenómenos que se produzem num dado momento ou numa 
dada sociedade. 
 
O pressuposto de um survey é descrever as características da população. No estudo apresentado os 
participantes foram responsáveis pelo processo da investigação, através deles existiu a recolha e 
interpretação dos dados na investigação.  
Segundo Coutinho, (2005) os surveys podem ser classificados em função de três objetivos básicos: 
descrever; explicar; explorar, podendo ser do tipo:  
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Survey descritivo: o objetivo é descobrir a incidência e distribuição das variáveis de uma população, 
sem as procurar explicar. Do estudo da amostra representativa, o investigador generaliza a descrição 
para toda a população (Coutinho, 2005). 
Survey explicativo: Requer o recurso a técnicas de análise estatística diversas, para a qual é 
necessário formação do investigador e redobrados cuidados na interpretação dos dados obtidos 
(Coutinho, 2005). 
Survey exploratório: Segundo Babbie (1997, citado em Coutinho, 2005, p.201) “ o objetivo principal é 
fornecer pistas para estudos futuros”. Este tipo de survey assume grande importância antes de 
iniciarmos a investigação apenas com base nas nossas conceções, com vista a tornar a investigação 
mas rigorosa, ou seja, fazer o reconhecimento do estudo (Coutinho, 2005). 
Survey transversal: Pretende descrever ou explicar as relações possíveis entre as variáveis. Os 
dados da amostra representativa da população são recolhidos num só momento (Coutinho, 2005). 
Survey longitudinal: independentemente de ser descritivo ou explicativo, o investigador faz a análise 
dos dados ao longo de um determinado período de tempo, e observa e explica as alterações ocorridas 
(Coutinho, 2005). 
 
De acordo com a classificação acima descrita, neste estudo assume-se um survey descritivo. O 
survey deste estudo teve como principal objetivo a seguinte questão de investigação: Qual o modelo 
de (in)formação, perspetivando o suporte efetivo aos idosos com sequelas de AVC, que melhor se 
adequa às necessidades de formação teórica, prática e atitudinal dos cuidadores informais? 
Para a realização de um survey devemos obedecer a um conjunto de pressupostos: definir os 
objetivos; identificar a amostra/população; determinar a recolha de dados; criação do instrumento; 
pilotagem do instrumento; aplicação do instrumento; análise de dados. 
5.2 Inquérito por Entrevista 
Entre as técnicas de recolha de dados analisadas, onde frequentemente se incluem o inquérito por 
questionário, por entrevista ou a técnica focus-group, considerámos através da literatura consultada 
enveredar pelo inquérito por entrevista.  
Tendo esta técnica como condições metodológicas, segundo Albarello, Digneffe, Hiernaux, Maroy, 
Ruquoy  & Georges (1997). 
- Uma relação verbal entre o investigador e a pessoa interrogada: relação direta (frente a frente) ou 
indireta (telefone por exemplo) 
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- Uma entrevista provocada pelo investigador: considerando uma parte de artificialismo por parte do 
investigador  
- Uma entrevista para fins de investigação: leva a pessoa a exprimir o seu problema  
- Uma entrevista baseada na utilização de um guia de entrevista: para colocar o entrevistado em 
situações de exprimir, seguindo o seu pensamento, sendo o método por questionário supõe que o 
investigador já conhece as questões tratadas pelo público visado, não formulando questões 
inoperantes; 
-Uma entrevista numa perspectiva intensiva: conhecer a profundidade das reações da pessoa e 
detetar processos; (Albarello, Digneffe, Hiernaux, Maroy, Ruquoy, Georges, 1997) 
Quadro 7 – Metodologia de uma entrevista: (Fortin1999, ; Hill&Hill2009)  
Metodologia de uma entrevista 
- Instauração clima confiança - Segue a linha pensamento do interlocutor 
-obter informações 
-Pertinência de afirmações em relação ao objeto de 
pesquisa 
- Valorização do entrevistado 
- Possui uma finalidade precisa, poendo em presença 
indivíduos que não se conchem 
- Permite a clareza de expressão dos detalhes do 
entrevistado 
- Tem tendência para julgar, avaliar 
- Deve ser analisada como um processo de 
influência, sendo esta inevitável  
- A entrevista constitui um processo de interações entre 
X e Y 
- Minimizar o impacte de influências e detetá-las, 
minimizadas sendo susceptíveis para a análise  
- O entrevistador para pertinência de dados com 
qualidade deve ter em atenção: 
- Tema entrevista; contexto interpessoal; condições 
sociais de interação  
 
Através da análise do quadro acima (Quadro 7), acima, verifica-se que a técnica de recolha de dados 
que mais se apropria ao nosso estudo é efetivamente a de inquérito por entrevista. Esta tem um 
carácter essencialmente social desenrolada num contexto da investigação realizada, considerando a 
metodologia desta natureza exposta no quadro, como um ajustamento à técnica utilizada. 
Apresentando-se assim, o método mais eficaz, tendo sido considerado os prós e contras deste tipo de 
metodologia para o propósito principal da investigação: identificar as necessidades dos cuidadores 
informais. 
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Em todos estes casos a entrevista é um meio mais poderoso para chegar ao entendimento dos seres 
humanos e para obtenção de informações, sendo esta um meio potencial de transferência de uma 
pessoa para a outra de pura informação, um método de excelência na recolha de dados. 
A transcrição possui inevitáveis pressupostos que devem ser reconhecidos e controlados para um 
bom plano de investigação, sendo estes designados por: emoções, necessidades inconscientes, 
influências interpessoais. 
Uma entrevista deverá ser uma conversa intencional e orientada com objetivos precisos. Sublinha-se 
que a entrevista é o método adequado para a análise, no sentido que os atores dão às suas práticas e 
aos acontecimentos com quais se veem confrontados diversos sistemas de valores, referências, 
interpretações de situações, leituras que fazem das suas próprias experiências (Quivy & Campenhout, 
1998) 
Na atualidade a entrevista assume grandes variedades, ao mesmo tempo que se apresenta com os 
mais diversos fins e usos. Sendo classificadas de diferentes modos, quanto à sua estrutura e função. 
As entrevistas relativamente à sua estrutura podem ser: 
 Entrevista estruturada ou diretiva: centra-se num tema determinado e restrito, por exemplo 
pelo impacto ou experiência do qual o investigador tem conhecimento prévio, perguntas 
colocadas de modo estandardizado a todos os entrevistados, não havendo flexibilidade. As 
respostas vão ao encontro das categorias pré-estabelecidas, o entrevistador deve ser neutral, 
impressivo, diretivo (Quivy & Campenhoudt,1998) 
 Entrevista semiestruturada ou semi-diretiva: as questões derivam de plano prévio, de um 
guião pré-estabelecido, dando liberdade de resposta ao entrevistado. Este tipo de entrevista é 
de natureza qualitativa, permite o entrevistador discorrer sobre o tema proposto, usando a 
ordem e palavras mais conviventes e possibilitar uma captação imediata (Bogdan & Biklen, 
1994; Ghiglione & Matalon, 1992; Quivy & Campenhoudt, 1998). Pais (2001), refere que este 
tipo de entrevista em estados (auto) biográficos, nota que o entrevistador tem tendência a 
responder em “juízos de valor”, um conjunto de tomada de posição, qualificações, descrições 
e avaliações que não são compreendidas fora do contexto em que são produzidas. 
 Entrevista não estruturada ou não diretiva: tem uma grande complexidade do 
comportamento humano, procurando entendê-lo sem categorias prévias de questões, 
existindo competência e sensibilidade por parte do entrevistador.  
 Entrevista informal: tem um papel relevante na investigação etnográfica, sendo realizada por 
nós de carácter etnográfico (Amado, 2001), captando perspetiva de ocorrências marcantes e 
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traços gerais. Completa-se com o registo, cruzando informações para a compreensão de 
dados, variando conforme objetivos e oportunidades. 
As entrevistas relativamente à sua função podem ser: 
 Entrevista de investigação-controlo: avaliar a adequação de processos e perspetivas das 
caracterizações dos sujeitos, sendo adequada na entrevista direta  
 Entrevista diagnóstico-caracterização: fornecer pistas para caracterização do processo de 
estudo, estrutura adequada a entrevista semi-diretiva. 
 Entrevistas terapêuticas: trata-se de entrevista essencialmente para fins de ajuda e 
conselho. 
 
Os investigadores qualitativos estão divididos pela neutralidade da entrevista, sendo que uns 
consideram que o investigador é neutral e invisível e outros reconhecem o instrumento como pouco 
neutral, já que é influenciado pelo contexto social em que está inserido (Fontana & Frey, 2003). 
 
5.2.1 Inquérito por Entrevista como recolha de dados 
Para a recolha de dados neste estudo foram realizadas entrevistas semi-diretivas, sendo estas 
gravadas e a posteriori transcritas. Este tipo de entrevista deve assentar nos seguintes propósitos:  
- Deve ser usado como principal meio de recolha de dados, sendo apoiada com os objetivos da 
investigação (é uma técnica não observável com opiniões, representações, afetos, intenções, ideias e 
valores de uma pessoa a comportar-se de um determinado modo);  
- Deve ser usada para testar hipóteses, podendo para explorar ou identificar variáveis e relações, 
Matalon (1992), coloca a questão “porque é que queremos conhecer estes estados anteriores não 
observáveis?”;  
- Deve ser usada em conjugação de métodos (Cohen & Cohen,1990) referem que deve ser usada 
para perseguir a resultados inesperados, validar métodos, para entrar nas motivações dos 
respondentes; 
No caso do estudo aqui representado utilizou-se este tipo de entrevista referido acima, sendo esta 
opção a mais favorável, com maior conjunto de vantagens para poder chegar aos nossos objetivos. 
Sendo um facto que utilizando este tipo de entrevista para um menor número de indivíduos, permite 
assim recolher dados com maior validade. 
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A entrevista semi-diretiva exige um esforço na sua preparação, devendo-se ter ideias claras sobre o 
que se procura compreender e sobre o melhor modo de perguntar (Bertaux, 1997). 
Os entrevistados devem ser pessoas com conhecimento privilegiado das situações que se querem 
investigar, tratando-se de pessoas com responsabilidades e estatutos que estejam envolvidas ou em 
contacto próximo com o problema em estudo (Quivy & Campenhoudt,1998). 
A estrutura da entrevista em termos objetivos deve ser realizada com um guião de entrevista, devendo 
conter a formulação do problema, objetivos a alcançar, as questões de ordem lógica e prática, 
perguntas de recurso se não houver avanço no tema proposto. Tendo como função um conjunto de 
questões para alcançar a recolha de dados, centrando-se um tema, devendo ter em mente obter o 
máximo de informação com o mínimo de perguntas. 
O guião deve estar dividido por blocos, sendo o primeiro a apresentação, explicitação dos seus 
objetivos, colocar o entrevistado em posição de colaborador e referenciar o anonimato das 
informações (Estela, 1984). A explicitação dos objetivos anula ou minimiza a tentativa de adivinhar por 
parte investigado, evitando interpretações e perguntas (Foddy, 2002). 
Os outros blocos deverão servir para guiar a entrevista, estando relacionados com o interesse a 
explorar, em concordância com a revisão da literatura realizada.  
5.3 Etapas da construção do guião da entrevista 
O guião da entrevista representa uma parte fundamental no processo de investigação, devendo ser 
constituído por um conjunto de questões que, numa entrevista semiestruturada, devem ter as 
seguintes características:  
a)- Perguntas abertas possibilitando respostas nos próprios termos dos entrevistados. Deve-se evitar 
as respostas de sim ou não (fechadas),  
b)- Perguntas singulares, não devem existir muitas ideias para não confundir o interlocutor 
c)- Perguntas claras, linguagem inteligível, quanto mais possível relacionada com o quadro referência 
dos entrevistados 
d)- Perguntas neutrais, não devem minar a neutralidade, criar ambiente confiança e tranquilo 
(Abeledo,1989). 
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As questões não devem, neste sentido, ser demasiado fechadas, mas também não podem apresentar 
abertura absoluta (Abeledo,1989; Quivy & Campenhoudt,1998; Bell, 2002). 
No presente estudo, foi necessária a criação de instrumentos iniciais com itens relacionados com a 
revisão da literatura, tendo em conta a singularidade e particularidade dos itens necessários à recolha 
de dados. Procedeu-se, portanto, à criação de três guiões (apêndice 2,3,4) de entrevista para 
cuidadores informais, cuidadores formais e indivíduos com sequelas de AVC, sendo estes 
constituídos por: 
- Objetivo geral: Identificar as necessidades  
- Bloco temático A: Legitimação da entrevista e motivação entrevistado 
-Bloco temático B: Caracterização do entrevistado 
-Bloco temático C: Identificação das necessidades dos cuidadores informais  
-Bloco temático D: Finalização 
5.3.1 Definição dos dados a recolher 
Os dados a recolher são delimitados através da revisão da literatura, sendo que é importante definir a 
informação que se pretende obter como contributo para a resposta à nossa questão de investigação. 
Na preparação deve-se ter em conta que a entrevista é uma comunicação verbal, tendo como 
principal objetivo a recolha de dados relativamente à questão de investigação. 
Fortin (1999) refere que a entrevista tem de preencher geralmente três funções sendo estas: 
I- Método exploratório para examinar conceitos; 
       II-Servir de principal instrumento de medida da investigação; 
       III-Servir de complemento a outros métodos para validar os resultados obtidos; 
Para a recolha de dados através de uma entrevista existem diversas abordagens na condução da 
entrevista, sendo o investigador a exercer o controlo da mesma.  
Deve-se estar atento ao contexto, este não pode influenciar as respostas das pessoas. Fortin (1999, 
p.248) alerta que “o sujeito pode estar influenciando as respostas pela ideia que faz pertinência a 
entrevista e ao lugar onde esta se desenrola”. O responsável da entrevista deve estar consciente do 
seu conteúdo e prever as situações difíceis que são apresentadas durante a entrevista, podendo 
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recorrer a meios para as resolver (Burns & Grove,1993 citado por Fortin, 1999). Deve ser criado um 
clima de confiança, tendo atenção ao tom de voz, à expressão facial e à posição do corpo, fatores que 
podem ser favoráveis ou desfavoráveis ao normal decorrer da entrevista. 
Segundo Robert (1988) citado por Fortin (1999), o papel do entrevistador não se limita, portanto, 
apenas à colocação de questões, mas à procura de qualidade das respostas, procurando-se criar uma 
situação interpessoal destinada à motivação dos sujeitos para a recolha de dados. 
Neste estudo o meio para a recolha de dados é a pergunta. As perguntas devem ser analisadas e 
estruturadas, sendo o meio que depende o sucesso da recolha de dados. As funções das 
perguntas/questões devem ser claras e compreendidas pelos entrevistados em função dos temas que 
se aborda, devendo conter: a) Experiência/comportamento- relaciona-se com o que a pessoa faz, 
atividade que exerce; b) Opinião/valor- entender os processos cognitivos e interpretativos;  
c)Conhecimento- descobrir a informação importante para o estudo; d) Sentimento- compreender as 
respostas e emoções do entrevistado; e) Sensoriais- permitem saber o que o entrevistado ouve, 
observa; f) Ambiente- para a identificação do entrevistado (Patton, 1990; Maykut & Morehouse,1994 
citado por Fortin,1999) 
As questões relacionadas com esta estrutura regulam o modo da entrevista semi-diretiva, variando de 
acordo com os fins a obter. As perguntas deverão ter uma flexibilidade para o entrevistado, usando a 
ordem das perguntas em função do desenvolvimento da mesma. Porém deve-se ter em conta o 
começar com experiências atuais ou próximas, avançar com questões de opiniões, e deixar as 
questões de sentimentos, opiniões, interpretações para o final. 
Segundo Malaton (1992) refere que as respostas do entrevistado não dependem das condições 
externas, mas também o que é vivenciado na própria entrevista, o discurso, as etapas da entrevista, a 
confiança que vai-se adquirindo (Fontana & Frey, 2003), sendo a resposta inicial mais banal, 
superficial do que a posterior. 
A preparação deste conjunto de perguntas para utilização na entrevista semi-diretiva deve obedecer a 
uma preparação prévia: a duração, o local da entrevista, a identidade e número de entrevistados, 
possibilidade uso gravador, tomar notas superficiais e por fim a transcrição de todo o conjunto de 
perguntas e respostas dadas pelo entrevistado. 
Neste estudo com a utilização da entrevista semi-diretiva teve como objetivo recolher informações 
acerca factos, realidades, atitudes e valores vivenciados pelo entrevistado. A duração de cada 
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entrevista foi cerca de vinte minutos, sendo realizadas no Lar Nossa Senhora da Encarnação em 
Leiria, com auxílio de um gravador e de notas a posteriori. 
5.3.2 Preocupações na construção  
Como referido anteriormente a construção do guião e das perguntas deve atender a normas e 
pressupostos para que se possa garantir o sucesso da recolha de dados, evitando sempre que os 
entrevistados não respondam à questão colocada. Este guião foi constituído com perguntas 
singulares e claras para poder existir uma maior abertura do entrevistado perante o tema principal. As 
perguntas foram questões abertas, preparadas de acordo com as categorias a analisar, de modo a 
facilitar todo o processo de recolha e interpretação de dados. Segundo Fortin (1999) e Hili & Hill 
(2009), para elaboração e estabelecimento da sequência das questões deve-se: 
- Redigir as questões curtas; 
- Colocá-las por ordem; 
- Questões do mesmo tema devem ser agrupadas em conjunto; 
- Recorrer a uma linguagem comum; 
- Evitar termos que possam enviesar as respostas;  
- Evitar questões que possam direcionar respostas, garantido a neutralidade; 
- Evitar questões múltiplas e respostas de sim e não; 
 - Questões específicas em detrimento que questões mais gerais;  
Uma vez redigidas as questões é necessário colocar em ordem, agrupadas em conjunto com 
referência temporal e lógica. Foi referido que as respostas permaneciam no anonimato, tendo os 
indivíduos sido informados de: objetivos, legitimidade do investigador, pedidos de cooperação nas 
respostas e indicações peculiares  
Um instrumento obedece a um conjunto de características e pressupostos, assim como a sua validade 
e fiabilidade. 
5.3.3 Teste piloto 
A finalização dos guiões de entrevista neste estudo, passaram por uma validação por técnicos 
especializados trata-se da validação de conteúdo por um especialista na matéria e validação de face 
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(ou validade aparente) por um especialista na construção de questionários, garantindo a sua validade 
interna. 
De modo geral, os instrumentos construídos têm uma avaliação, devendo-se, antes de passar à sua 
realização, proceder ao pré -teste ou pilotagem. 
O pré-teste dos instrumentos de recolha de dados tem como objetivo principal avaliar a eficácia e 
pertinência do questionário da entrevista auscultando com particular atenção (Fortin, 2004) se os 
termos utilizados são compreensíveis, um teste compreensão semântica, se o questionário da 
entrevista não é longo e não provoca aborrecimento levando ao desinteresse, se as questões não 
apresentam ambiguidades. 
Através da pilotagem de um questionário da entrevista pode-se eventualmente verificar erros que são 
rapidamente identificadas e podendo ser retificados com facilidade, podendo também aferir o tempo 
decorrido na sua realização (Wilikinson & Birmingham, 2003 citado por Amado,2006). 
Neste estudo os questionários das entrevistas foram submetidos a uma avaliação por especialistas, 
como referido acima, mas uma aplicação piloto não foi possível devido ao curto espaço de tempo e 
disponibilidade para a realização.  
A análise dos especialistas foi realizada para pesquisar problemas de compreensão em torno da 
temática apresentada e validar o conteúdo e a adequabilidade das perguntas com os seus objetivos, 
com os dados que se pretendiam recolher. 
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Capitulo III- Apresentação e discussão de resultados 
6. Análise de conteúdo 
Para o tratamento de dados a técnica que permite realizar da melhor forma essa análise, é a análise 
de conteúdo. A presente investigação é utiliza de um conjunto de metodologias de análise de dados 
na investigação social baseada na análise de conteúdo, que se define como “um conjunto de técnicas 
de análise de comunicações” (Bardin, 2011, p.33). 
É um método de análise com um conjunto de técnicas que permitem analisar de forma sistemática um 
corpo de material textual, como forma de desvendar e quantificar a ocorrência do tema para uma 
comparação (Amado, 2006). 
A análise de conteúdo constitui, assim, um conjunto de técnicas para explorar documentos para 
identificar conceitos, sendo considerada uma análise de texto e estudo de dados (Marshall & 
Rossman,1989). É um método com êxito no plano qualitativo, o tipo inquérito/ survey que origina 
dados textuais a extrair que são sentidos ao serem analisados (Bardin, 2011). 
O processo de análise de conteúdo, é utilizado para tratamento de questões abertas nas entrevistas, 
sendo enquanto método um procedimento básico da investigação qualitativa (Bogdan & Biklen, 1994, 
citados por Amado, 2006).Configura-se como um método que possibilita o exame metódico, 
sistemático, objetivo, qualitativo para clarificar e interpretar elementos (Amado, 2009), permitindo uma 
descrição do conteúdo. 
A técnica de análise de conteúdo é aplicada no campo das ciências humanas, como uma metodologia 
para a construção de um instrumento central, sendo também uma pesquisa documental que procura 
“arrumar” as categorias de significação manifestadas nas entrevistas (Amado, 2009). 
Atualmente, com a rapidez e eficácia do desenvolvimento das tecnologias da comunicação, existe a 
utilização de software de apoio a esta técnica/método que permite assim um maior rigor, sendo que 
funcionam em pacotes de software e aplicações instalados ou em serviços através da internet. Como 
exemplo temos WebQDA, que é um software que dá controlo total ao investigador (Neri de Souza, 
Costa & Moreira, 2011a, 2011 b).  
Na investigação é importante explicitar as perspectivas do investigador que se propõem a avançar 
com os objetivos do estudo em questão (Rodrigues, 2002), sendo que deverá existir a categorização e 
codificação dos dados, devendo obedecer ao seguinte processo:  
- Definição do problema (definir a problemática e os objetivos);  
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- Explicitação do quadro de referência teórico (permite avançar explicações e interpretações é 
prescritivo, analítico e metódico);  
- Constituição do corpus documental (determina-se o desenho da investigação em busca da 
informação, levantamento completo dos dados através de documentos recolhidos, existindo 
homogeneidade com o tema e adequação a objetos de pesquisa);  
- Leitura atenta e ativa (consiste na transcrição de entrevistas e inventariação do tema relevante para 
definir em subconjuntos); 
- Formulação de hipótese (através do desenho da investigação podem ser implícitas ou explicitas; 
- Categorização (considerar as características relevantes e organizá-las). A categorização permite 
reunir o maior número de informações na base de uma esquematização e correlacionar os 
acontecimentos e ordená-los. 
Para serem boas categorias devem possuir exclusão mútua, homogeneidade, pertinência, 
objetividade, fidelidade e, produtividade (Bardin, 2011; Esteves, 2006). Esta considera as 
características relevantes do conteúdo e organiza esse conteúdo num conjunto de sistemas de 
categorias (ideias-chave) (Amado, 2009).  
Este processo de análise de conteúdo no desenho da investigação permite a elaboração de uma 
grelha de análise, tendo como finalidade a “observação do conteúdo” e a elaboração de novos 
conceitos e interpretação dos resultados (Amado, 2009). Surge, assim a análise de ocorrências e a 
identificação de características e atributos, procurando-se a regularidade dos fenómenos (Amado, 
2006). 
Ao serem identificados os aspetos de conteúdo é necessário formular as categorias relevantes para o 
processo de investigação, sendo estas explicitas para outro investigador. O procedimento de análise 
de conteúdo, vai ao encontro deste tipo de comunicação a ser analisada, pois a partir desta 
informação ir-se-ão desenvolver as categorias. Neste processo as categorias devem ser organizadas 
através de um conjunto de mensagens que traduzam as ideia chaves veiculadas para análise, através 
de textos da pesquisa bibliográfica, a cada informação atribui um código corresponde ao sistema de 
categorias, procedendo a codificação das informações descritas (Amado, 2006). 
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Na investigação foi utilizado o inquérito por entrevista aos cuidadores informais, cuidadores formais e 
indivíduos com sequelas de AVC, como forma de identificar as necessidades dos cuidadores 
informais para uma proposta de formação aos mesmos. 
As entrevistas realizadas no presente estudo incluíram questões de resposta aberta, sendo que a 
análise de conteúdo serviu para processar a maior quantidade de informação para assim, proceder à 
identificação das necessidades e realizar uma proposta de formação aos cuidadores informais, 
podendo desenvolver competências e uma maior motivação no ato de cuidar. 
A análise de conteúdo neste estudo assenta, portanto, na identificação das necessidades criando 
assim, categorias relacionadas com os dados apresentados na revisão bibliográfica, assim como 
categorias que emergiram da análise dos dados. Procedeu-se à codificação das categorias 
referenciadas nas entrevistas, que Amado (2000) e Bardin (1994) referem ser possível determinar o 
interesse de um emissor num dado objeto pela frequência de ocorrências de indicadores relativos a 
esse objeto.  
No intuito de ir ao encontro dos objetivos, foram pesquisadas as expressões, frases em torno da 
ideia/objetivo principal sendo definidas como categorias. Após a codificação e a criação de categorias, 
pode-se assim fazer uma avaliação global de todo o estudo e ter um olhar crítico. 
No estudo a análise de conteúdo foi apoiada pelo software WebQDA online, tendo assim uma síntese 
do trabalho, existindo um maior facilitismo para a referência de dados relacionados com as categorias, 
sendo estes codificados a partir das entrevistas realizadas e transcritas. Este software permite uma 
maior rapidez neste processo, para responder à questão de investigação. 
6.1Análise e interpretação de dados 
Este capítulo é dedicado especialmente à discussão dos resultados obtidos nas fases da investigação 
apresentada. O inquérito através de entrevista foi construído no âmbito da investigação e foi realizado 
na instituição Lar Nossa Senhora da Encarnação em Leiria no presente ano (2014).  
Os resultados obtidos através de entrevistas dirigidas aos cuidadores formais, cuidadores informais e 
indivíduos com sequelas de AVC foram inicialmente analisados e interpretados de forma a convertê-
los posteriormente numa proposta de formação.  
A análise das entrevistas inicia-se com a apresentação dos objetivos que se pretendem alcançar e 
com as questões colocadas a cada indivíduo, tendo o propósito de identificar as necessidades dos 
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cuidadores informais, sendo que à medida que iremos apresentar os resultados, iremos discutir o seu 
significado e as metodologias utlizadas. 
Para cada questão da entrevista serão apresentados individualmente os resultados e a sua respetiva 
discussão, sendo no final efetuada uma análise-síntese com informação integrada: 
a) Caracterização dos participantes 
A caraterização dos participantes revela-se fundamental para a proposta de formação, podendo assim 
esboçar um modelo que permita esclarecer as necessidades dos cuidadores informais. 
Deve-se, portanto, conhecer o público-alvo da investigação, e a quem se dirige a proposta de 
formação apresentada. 
        b)Caracterização e experiência profissional 
A análise dos dados, principia a descrição profissional e a caracterização dos participantes, partindo 
das informações obtidas nos dados recolhidos. 
- Idade 
- Sexo 
- Número de filhos 
- Data AVC 
- Data Cuidados 
- Formação/Profissão 
- Data Experiência Profissional 
 
Tabela 6- Caracterização dos participantes 
Caracterização 
entrevistado 
Cuidadores Informais Cuidadores Formais Indivíduos Sequelas 
AVC 
Idade 58,61,61,66 29,29,32,52 87,92,69,70 
Sexo Masculino-1 
Feminino-3 
Masculino-1 
Feminino-3 
Masculino-2 
Feminino-2 
Nº de Filhos 1,2,2,2  
_________________ 
4,4,4,4 
Data AVC ___________________ 1,2,3,11, 
Data Cuidados 1,2,2,3  
 Formação Admistrativa Assistente Social 
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Caracterização 
entrevistado 
Cuidadores Informais Cuidadores Formais Indivíduos Sequelas 
AVC 
Reformado 
Enfermeira 
Empregada comercio 
 
Educador Social 
Psicóloga 
Enfermeira 
 
___________________ 
Experiência profissional __________________ 4,5,5,28 
 
Na tabela acima (Tabela 6) apresentamos a caracterização dos participantes, correspondente ao 
segundo bloco das entrevistas. Verificamos que os cuidadores informais na maioria são mulheres, a 
suposição do cuidar prevalece na sociedade é que cuidar é o domínio no feminino (Jamuna, 1997, 
Neno, 2004), em diversos estudos os resultados vão ao encontro do referido por estes autores, 
referindo que no padrão de cuidados, observa-se que a responsabilidade pelos cuidados a idosos 
dependentes é na sua maioria assumida por mulheres (Lesemann & Martin,1993; Brito, 2002, Lage, 
2004;). Sendo que a decisão recai sobre a filha economicamente mais desfavorecida e marcada pela 
tradição familiar, sem profissão, reformada ou solteira, ou sobre o único filho (Ross, 1991), tendo sido 
verificado também neste estudo que os cuidados recaíram sobre a pessoa com fatores acima 
mencionados. 
Os cuidadores informais têm idades entre os 58 e 66 anos, o número de filhos no máximo são dois 
filhos, e executaram os cuidados entre um a três anos devido ao surgimento do AVC. Neste ponto, 
Carrero, (2002) diz-nos que o começo do cuidado pode ser abrupto, no momento que o idoso requere 
os cuidados. A idade é uma variável a considerar associada a perceção e mediação da sobrecarga, 
cuidadores mais jovens apresentam maior capacidade de aprender e lidar com problemas específicos 
dos doentes (Braithwaite, 2000 citado por Marques, 2005). 
Outro fator a considerar é a escolaridade os cuidadores informais deste estudo: entre o 6º ano e uma 
cuidadora possui licenciatura e mestrado, todavia que, maior a escolaridade, maior a facilidade tem o 
cuidador de manifestar as suas dificuldades de como cuidar e procurar lidar com os problemas (Riedel 
et al, 1998 citado Marques, 2005). 
Podemos identificar que através dos dados recolhidos nas entrevistas vão ao encontro de estudos 
revelam que os cuidadores tradicionais têm um perfil tradicional. Roger & Bonet (2000), reportam-se a 
dados de outros estudos e aos da Foundation Européenne pour l’amélioration des conditions de vie et 
du travail, descrevem o perfil: mulher de meia-idade, não trabalha fora de casa (e caso trabalhe teve 
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de adaptar ao horário laboral), cuida mais de que uma pessoa, sem ajuda para as tarefas doméstica 
ou para cuidar.  
Noutro estudo de Lage (2004) revela que os dados dos cuidadores principais são comparáveis aos 
referidos noutros estudos (Brody & colaboradores; 1994; Inserso,1995; Brito, 2002 ; Carrero, 2002). 
Os cuidadores formais deste estudo são maioritariamente mulheres, tendo idades entre 29 e os 52 
anos de idades e com uma experiência profissional na instituição superior a quatro anos.  
A profissão é relacionada com a sua formação base, os cuidadores formais são importantes no 
processo de recuperação dos doentes estando estes institucionalizados os cuidadores formais são 
promotores de saúde.  
Podemos assim referir que a saúde dos cuidadores formais a par com a sua atividade profissional, 
são fatores positivos para prestação informal de cuidados, e reforçam a ideia da necessidade do apoio 
formal aos cuidadores, possam conciliar o seu papel de prestador de cuidados com boa condição 
mental e física (Lage, 2004). 
Os indivíduos com sequelas de AVC têm entre os 69 e 92 anos, estando institucionalizados, tendo 
estes todos o mesmo número de filhos, quatro. Podemos verificar que tiveram o AVC relativamente há 
pouco tempo, tendo sido uma das causas da institucionalização.  
Síntese 
Neste conjunto de questões em relação à caracterização dos participantes, salienta-se as informações 
acima referidas. Os participantes das entrevistas (cuidadores formais) revelam ser profissionais, a 
maioria com experiência profissional para cuidar dos indivíduos com sequelas de AVC e, os 
cuidadores informais revelam características evidenciadas em estudos de diferentes autores.  
Resultados de estudos de investigação realizados no domínio dos cuidadores informais apresentam 
um perfil comum: mulher de meia-idade, não trabalha fora de casa, cuida mais de uma pessoa, realiza 
as tarefas domésticas (Roger & Bonet, 2000; Brito, 2002; Carrrero, 2002, Mathwhews, 2004 citado por 
Lage 2004). Lage (2004) identifica junto das famílias cuidadoras estes resultados, revelando assim 
cuidadores com um perfil demográfico e social em comparação aos estudos acima mencionados. 
Os indivíduos com sequelas de AVC foram institucionalizados, devido às suas limitações e à falta de 
tempo e experiência do cuidador informal, tendo-se verificado um aumento crescente de pessoas 
idosas com incapacidades funcionais a necessitarem cuidados a longo prazo, sendo estes mais 
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complexos, interferem na dinâmica do funcionamento do trabalho e das responsabilidades sociais do 
cuidador, impondo a institucionalização (Lage, 2004). 
O quadro oito (quadro 8) abaixo referido tem como finalidade a apresentação das categorias, 
subcategorias e respectivos indicadores na realização da análise de conteúdo aos dados recolhidos. 
a)- Identificação de Necessidades 
- Necessidades de produtos de apoio 
- Necessidades de informação 
- Necessidades de formação 
- Necessidades económicas 
- Necessidades tempo livre 
- Necessidades proteção social 
- Necessidades de apoio cuidador informal 
 
Quadro 8- Dados da Analise de Conteúdo: Categorias, Subcategorias e Indicadores 
Dados Análise de Conteúdo 
 
Categorias Subcategorias Indicadores 
 
 
 
 
Necessidades do 
cuidador informal  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades Económicas 
Referência as despesas: 
alimentação, saúde, equipamentos, 
medicação, fraldas e de apoio social 
com o idoso. 
 
Necessidades Produtos de Apoio 
Referência a produtos de apoio 
utilizados como: camas articuladas, 
cadeira de rodas, bengalas; que 
permitam uma melhor autonomia do 
idoso. 
 
Necessidades Proteção Social 
Referência a falta de compatibilidade 
entre o desempenho profissional e 
prestação de cuidados 
intrafamiliares. 
 
Necessidades Informação 
Relativamente à dependência e 
formas como ajudar a pessoa 
dependente, serviços relativos a 
comunidade. 
 
Necessidades Formação 
Relativamente a conhecer as práticas 
que permitam ajudar de forma 
adequada as pessoas que cuidam. 
 
Necessidades Tempo Livre 
O prestador de cuidados sente a 
necessidade de ter tempo para si, 
sendo desresponsabilizado das suas 
funções 
 Referências a apoios necessários 
como: apoio psicológico, apoio de 
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Dados Análise de Conteúdo 
 
Necessidades Apoio Informal terceiros (familiares ou empregada 
doméstica) e outros apoios tais 
como: fisioterapia, terapia da fala, 
terapia ocupacional. 
 
 
 
 
 
 
Necessidades do 
Indivíduo com sequelas 
AVC 
 
Necessidades Económicas 
Referência as despesas: 
alimentação, saúde, equipamentos, 
medicação, fraldas e de apoio social 
com o idoso. 
 
Necessidades Produtos de Apoio 
Referência a produtos de apoio 
utilizados como: camas articuladas, 
cadeira de rodas, bengalas; que 
permitam uma melhor autonomia do 
idoso. 
 
Necessidades Proteção Social 
Referência a falta de compatibilidade 
entre o desempenho profissional e 
prestação de cuidados 
intrafamiliares. 
 
Necessidades Informação 
Relativamente à dependência e 
formas como ajudar a pessoa 
dependente, serviços relativos a 
comunidade. 
 
Necessidades Formação 
Relativamente a conhecer as práticas 
que permitam ajudar de forma 
adequada as pessoas que cuidam. 
 
Necessidades Tempo Livre 
O prestador de cuidados sente a 
necessidade de ter tempo para si, 
sendo desresponsabilizado das suas 
funções 
 
Necessidades Apoio Informal 
Referências a apoios necessários 
como: apoio psicológico, apoio de 
terceiros (familiares ou empregada 
doméstica) e outros apoios tais 
como: fisioterapia, terapia da fala, 
terapia ocupacional. 
 
 
A seguir é referenciado a Tabela sete (tabela 7) que apresenta o número de referências identificadas 
no discurso dos cuidadores informais e formais acerca das necessidades dos primeiros e as 
necessidades identificadas dos indivíduos com sequelas de AVC identificadas pelos próprios. 
Tabela 7-Síntese do número e referências por subcategoria identificadas pelo conjunto de participantes 
Necessidades 
Identificadas 
Cuidadores Informais 
 
Indivíduos com 
sequelas AVC 
Económicas 9 1 
Produtos de Apoio 8 1 
Proteção social 11 0 
Informação 18 4 
Formação 29 8 
Tempo Livre 1 0 
Apoio cuidador informal 18 2 
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Na tabela sete (tabela 7), apresentamos as necessidades identificadas através das entrevistas, 
correspondendo ao terceiro bloco das entrevistas. Verificámos que as necessidades identificadas 
pelos cuidadores formais se referem exclusivamente aos cuidadores informais. 
Este quadro refere o número de referências identificadas nas entrevistas sobre as diferentes 
necessidades. Podemos assim, verificar que a necessidade com mais referências é a necessidade de 
formação, seguindo-se a necessidade de informação. Sendo estas as necessidades mais importantes 
para o estudo, pois assim constatamos a perceção da necessidade de os cuidadores informais 
frequentarem uma formação para melhor cuidar. 
Necessidades económicas 
Neste item identificou-se o número de referências feitas pelos participantes, sendo estes os 
cuidadores formais, cuidadores informais e indivíduos com sequelas de AVC. Considerando as 
referências pelos cuidadores formais e informais obteve-se 9 referências, e pelos indivíduos com 
sequelas de AVC, 1 referência.  
George e Gwyther (1986) referenciam que estas necessidades económicas advêm de produtos que 
têm de se comprar para o indivíduo cuidado facto também referenciado pelos entrevistados: “as 
dificuldades económicas foram porque houve necessidade de mais medicamentos, de fraldas, da 
cama adaptada e isso tudo custa dinheiro”. Por outro lado, testemunham gastos elevados na 
reabilitação e promoção da autonomia do indivíduo, “os aspetos económicos era o custo elevado da 
medicação, das sessões de fisioterapia e das fraldas”. Este aspeto é abordado por Carrero (2002) que 
afirma que a disponibilidade de recursos económicos é uma consequência negativa no ato de cuidar, 
tendo repercussões na saúde física e mental dos cuidadores.  
Necessidades de produtos de apoio 
Neste item identificou-se o número de referências feitas por todos os participantes acerca da 
utilização/aquisição de produtos de apoio. Considerando a referências pelos cuidadores formais e 
informais obteve-se 8 referências, e pelos indivíduos com sequelas de AVC, 1 referência. Segundo 
Bonet & Roger (2000), o cuidador não tem conhecimentos, habilidades ou apoios suficientes para 
prestar os cuidados, sendo que desconhecem a realidade e como ter acesso a esses apoios perante 
uma doença. No nosso caso em particular confirma-se que os cuidadores desconhecem a forma de 
adquirir produtos de apoio de forma gratuita e comparticipada pela segurança social (SAPA – Sistema 
de Atribuição de Produtos de Apoio), não existindo informação e estar pouco divulgada a mesma 
entre o público geral. 
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Os cuidadores formais deste estudo referem que “Penso que não, que as pessoas não têm, que os 
familiares não têm muitos conhecimentos nessa área, penso que não. Porque que há falta de 
informação disponível, indicada para as pessoas”! 
Necessidades de proteção social 
Neste item foram identificadas 11 referências feitas pelos cuidadores formais e informais, sendo que 
os indivíduos com sequelas de AVC não referenciaram nenhuma. 
Podemos afirmar que, no decorrer das últimas décadas, a proteção social tem sofrido influências de 
uma crise nos sistemas de saúde. Resulta em parte do envelhecimento das populações, “despejando” 
sobre a família a responsabilidade dos cuidados a prestar aos seus familiares, assumindo esta o 
papel central ocupado no cuidar dos idosos (Lage, 2004). Neste âmbito, refere um cuidador informal: 
“queria só dizer que o país devia investir mais na saúde e no apoio a compartição dos lares, é uma 
fortuna o que se paga mensalmente”, devia existir um apoio maior do estado para as famílias no 
cuidar de alguém.  
Segundo Joel (2002), a transferência de papéis do estado para as famílias, significa uma 
incapacidade do Estado - providência para decidir hoje sobre a natureza da resposta a dar à exigência 
da prestação de cuidados a longo prazo aos idosos. 
Necessidades de Informação 
Este item corresponde ao segundo com mais referências, tendo 18 referências estabelecidas pelos 
cuidadores informais e formais e 4 referências pelos indivíduos com sequelas de AVC. Isto pode ser 
devido a uma constatação de uma falta de informação relativamente grande. Joel (2002) citado por 
Lage (2004, p.223) diz que “os dispositivos de ajuda aos cuidadores devem girar à volta eixos 
importantes, tais como: informação e formação, suporte e alivio e intervenção psicoterapêutica ao 
assentar na coordenação, precocidade e adaptação de serviços”. Andrade (2009) diz-nos que na 
realidade todos os cuidadores requerem informação, educação para satisfazer as necessidades dos 
cuidados. 
Com estas afirmações referenciadas podemos constatar que para cuidar de alguém, deverá existir 
uma informação prévia, porém os cuidadores formais referem que: “na minha opinião o que me 
parece é que as famílias de uma forma geral, principalmente as famílias dos cuidadores...nestes 
casos são os cuidadores informais, estão muito mal informados a informação de uma forma genérica 
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não circula pelas pessoas que verdadeiramente necessitam dela, sendo que a informação de uma 
forma genérica não circula pelas pessoas que verdadeiramente necessitam dela”. 
Necessidades de Formação 
As necessidades de formação são as mais referenciadas nas entrevistas realizadas, contemplando 29 
referências dos cuidadores formais e informais e oito referências dos indivíduos com sequelas de 
AVC. Pode portanto observar-se a grande importância atribuída pelos respondentes, o que indicia 
necessidade mais conhecimento por parte dos cuidadores informais de modo a poderem prestar 
melhores cuidados. Este facto, consubstancia esta necessidade como o pilar basilar do nosso estudo, 
pois através da verificação da falta de formação podemos considerar que o nosso intuito de criar uma 
proposta de formação vai ao encontro desta razão. 
Podemos assim referir, suportando-nos nos estudos de Roger e Bonet (2000), que com a formação 
existirá competências mais adequadas e aprofundadas, uma vez que, os que não têm conhecimentos, 
habilidades ou apoio a prestar efetivamente os cuidados deparam-se com mais e maiores 
dificuldades, com mais desgaste e, com consequências na sua saúde e qualidade de vida. 
Na presente investigação as referências foram direcionadas ao interesse, ao querer como a 
importância de participar uma formação “Sim gostaria muito, apesar de já ter uma vasta informação”, 
“Ai acho que sim! Acho que é muito importante haver formação para as famílias”, e aos elementos que 
podiam ser enquadrados nessa formação “Aprender tudo, porque no lar elas tem técnicas para as 
agarrar, para meter na sanita, para dar o comer que eu não sei, tinha medo que ela se engasgasse e 
dava-lhe tudo moído, fazer a higiene e essas coisas e saber como podia ajudá-la a recuperar, tanto da 
fala como do andar”, e horário e local da formação, “O horário devia ser depois da hora do trabalho e 
se calhar depois de jantar, à noite talvez. A localização perto do lar ou mesmo no Lar”. 
Necessidade de Tempo Livre 
Neste item só existiu uma referência por parte de um cuidador informal referindo que “Neste momento 
não despendo de tempo, porque está no lar, quando a minha mãe teve o AVC, fiquei a tomar conta 
dela 24h por dia ficou em minha casa, deixei a minha vida de lado para cuidar dela”, não ex istindo 
mais referências sobre estas necessidade devido aos indivíduos estarem institucionalizados. 
Existem autores tais como (Roca, 1994;Carrero, 2002; Joel, 2002;) que consideram a necessidade de 
existir pausas nos cuidados, podendo estes passar por um internamento provisório, pensando em 
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ajudar quem ajudas, favorecendo condições objetivas nas prestações de cuidados e como eles 
próprios percecionam os fatores no ato de cuidar. 
Necessidade ao cuidador informal 
Nesta necessidade foram identificadas 18 referências dos cuidadores informais e formais e 2 
referências dos indivíduos com sequelas de AVC, enquadrando assim, situações de desgaste 
psicológico, sobretudo pelo que nos parece ser um sentimento de incapacidade de lidar com as 
consequências psicológicas decorrentes das sequelas do AVC: “As dificuldades que sentia eram em 
relação ao seu estado espírito, reagiu nada bem ao que lhe aconteceu devido a ser autónomo a vivia 
sozinho, teve que ter acompanhamento psicológico e psiquiátrico”; “a nível psicológico houve 
necessidade de recorrer a um especialista pois o seu estado depressivo estava-se agravar”, “Em 
termos de apoio psicológico, também às vezes não é feito da maneira como devia ser”, ”Devia ser 
feito pelos centros de saúde, devia de haver um psicólogo que fosse ao domicílio, falasse com os 
familiares, falasse com a pessoa que teve o AVC...penso que não há”; a referência a ajudas externas 
tais como empregadas domésticas e tratamentos como fisioterapia, “Eu dava-lhe os medicamentos, 
ajudava na reabilitação com seus exercícios, dava-lhe a alimentação, só não realizava a higiene, tinha 
uma pessoa que ia uma vez por dia fazer esse trabalho, sendo homem não me sentia muito bem”, 
“fazia-lhe alguns exercícios informados pelo fisioterapeuta, depois deitava e ficava lá ao pé até 
adormecer”. 
A vida dos cuidadores é afetada de diferentes formas, apresentando modificações ao nível das 
relações familiares, trabalho, situações económicas, lazer, estado de saúde e ânimo, sendo a 
prestação de cuidados representada por custos físicos, sociais, financeiros e afetivos (Silva et al 
citados por Marques, 2005). 
A tarefa de cuidar e o desempenho do papel do cuidador são fatores de importância relativamente à 
sua saúde, deve-se ensinar e identificar e estar atento a sinais e sintomas sugestivos de doença 
como: fadiga, ansiedade, alteração de humor, sentimentos de culpa, perturbações no sono, existindo 
a necessidade de realizar controlos periódicos de saúde, sendo importante a partilha experiências e 
dificuldades com outras pessoas em igualdade de circunstâncias, especialmente em grupos de 
autoajuda (Lage, 2004). O mesmo autor diz-nos ainda que existe um conjunto de necessidades que 
contribuem para a saúde e para o bem-estar dos idosos, sendo o suporte psicológico, emocional, 
financeiro na vida diária. O cuidar de alguém é um processo complexo, exigente, que envolve 
situações e experiências que são responsáveis pela alteração do estado de saúde e bem-estar do 
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prestador de cuidados (Pearlin Mullan & Semple Skaff,1990; Jamuna,1997; Paúl,1997;). Um estudo 
realizado por Galego e colaboradores citado por Lage (2004), refere que são conscientes os 
prestadores de cuidados nas dificuldades de satisfação das suas necessidades básicas de saúde, 
requerem mais atenção e suporte.  
Síntese 
Para concluir a identificação das necessidades, é possível reiterar que aquelas que se apresentam 
como as mais significativas dizem respeito à necessidade de informação e necessidade de formação.  
6.2 Análise de Conteúdo dos dados dos participantes 
As entrevistas realizadas são fidedignas, no que diz respeito à perspectiva e ao ponto de vista dos 
participantes. 
Como referido anteriormente, fizemos a análise de conteúdo com apoio do software WebQDA online 
para se poderem trabalhar os dados originários das entrevistas realizadas. 
Em primeiro lugar, os dados foram inseridos, discriminados por fontes. O tema principal separou-se 
onde foram extraídas as informações acerca das necessidades dos cuidadores informais, procedendo 
a:  
- Uma leitura dos dados recolhidos e organização do material; 
-Criação e desenvolvimento do sistema de codificação dos dados, codificação, classificação, 
categorização e um quadro de referências; 
- Relação entre os dados; 
Ao procedermos a identificação das categorias de análise foi realizada com base da leitura dos dados 
e dos objetivos pretendidos nas entrevistas. Sendo criadas sete categorias, para as necessidades do 
cuidador informal, quadro nove (Quadro 9) que favorecem o entendimento dos dados obtidos no que 
concerne à experiência pessoal. 
Quadro 9-Categorias de análise e indicadores de dados relativamente as necessidades do cuidador informal e 
indivíduos com sequelas de AVC 
Categoria Indicadores 
Necessidades económicas Referência as despesas: alimentação, saúde, 
equipamentos, medicação, fraldas e de apoio social 
com o idoso. 
Necessidades produto de apoio Referência a produtos de apoio utilizados como: camas 
articuladas, cadeira de rodas, bengalas; que permitam 
uma melhor autonomia do idoso. 
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Categoria Indicadores 
Necessidades proteção social Referência a falta de compatibilidade entre o 
desempenho profissional e prestação de cuidados 
intrafamiliares. 
Necessidades informação Relativamente à dependência e formas como ajudar a 
pessoa dependente, serviços relativos a comunidade. 
Necessidades Formação Relativamente a conhecer as práticas que permitam 
ajudar de forma adequada as pessoas que cuidam. 
Necessidades Tempo Livre O prestador de cuidados sente a necessidade de ter 
tempo para si, sendo desresponsabilizado das suas 
funções 
Necessidades Apoio Cuidador Informal Referências a apoios necessários como: apoio 
psicológico, apoio de terceiros (familiares ou 
empregada doméstica) e outros apoios tais como: 
fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional. 
 
As codificações realizadas (associação do texto recolhido às categorias definidas) podem ser 
consultadas (Apêndice 17). Aduzimos de seguida na Tabela oito (tabela 8), onde é possível visualizar 
a frequência de texto da fonte, associado a cada categoria. Sendo, possível verificar quais as 
necessidades mais evidenciadas pelos cuidadores formais, cuidadores informais e indivíduos com 
sequelas de AVC, tal como a maior importância e argumentação em relação a categoria tal como 
defendem. 
Tabela 8- Resultados da análise de conteúdo em percentagem para cada categoria 
Categorias- Percentagem de texto atribuído a cada categoria 
 Necessidades de: 
Fonte Económicas Produtos 
apoio 
Proteção 
Social 
Informação Formação Tempo 
livre 
Apoio ao 
Cuidador 
Informal 
CI1 2,39% 2,59% 7,09% 5,27% 9,12% 3,38% 1,07% 
CI2 1,84% 6,84% 12,41% 1,86% 11,5% 0% 8,95% 
CI3 4,47% 1,95% 3,28% 4,71% 15,33% 0% 6,14% 
CI4 2,32% 2,49% 4,07% 4,67% 14,64% 0% 9,2% 
CF1 0% 6,4% 4,04% 8,76% 12,77% 0% 13,43% 
CF2 3,43% 0% 3,19% 3,71% 19,69% 0% 9,7% 
CF3 1,09% 0% 0% 18,53% 16,38% 0% 4,84% 
2,26% 
CF4 1,91% 1,65% 
1,93% 
0% 0% 13,36% 0% 7,47% 
4,22% 
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Categorias- Percentagem de texto atribuído a cada categoria 
AVC1 0% 0% 0% 3,47% 1,55% 0% 0% 
AVC2 0% 0% 0% 1,29% 1,48% 0% 0% 
AVC3 7,49% 0% 0% 6,13% 1,41% 0% 0% 
AVC4 0% 1,93% 0% 4,73% 1,09% 0% 0% 
 
As disparidades encontradas no texto devem-se a excertos da entrevista não serem codificados, não 
sendo relevantes para o estudo. Numa análise geral verificou-se que existe maior número de 
referências nas categorias de “Necessidade de Informação” e “Necessidade de Formação”. Sendo 
indicado pelos participantes as necessidades mais relevantes, verificando-se a título de exemplo, o 
CF2 que lhe atribui uma maior codificação na narrativa do seu discurso na necessidade de formação, 
o CF3 que lhe atribui uma maior codificação na narrativa do seu discurso na necessidade de 
informação. 
No estudo são encontradas expressões de carência e da necessidade sobre o assunto, relativamente 
a necessidade de formação/informação, observando em particular um interesse pela participação 
numa formação para cuidadores informais. 
- CI4 “Precisava de aprender mais sobre a doença em si, por outro lado a alimentação adequada e 
gostava de aprender como por vezes o levantar e virar sem fazer esforços que nos afetam a nós 
cuidadores”. 
 
-CF1 “Sim, sim. É como lhe disse anteriormente, são os cuidados que hão de ter, como é que hão de 
cuidar dessa pessoa. Como é que hão de vesti-la, como é que hão de ajudá-la na higiene, com é que 
hão de.. Ajudá-la a desenvolver o lado que ficou... O que é que poderão fazer para desenvolver o lado 
que ficou afetado, se podem fazer fisioterapia, as pessoas ficam sem saber esses aspetos. São essas 
dificuldades. Sim sem dúvida, acho que seria muito importante sim”. 
“E as pessoas ficam assustadas porque não sabem por onde é que hão de pegar, não sabem como é 
que hão de ajudar a pessoa a prestar os seus cuidados de higiene, a alimentar-se, a vestir-se. Nas 
suas atividades de vida diária, basicamente”. 
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“Volto a repetir o mesmo, seria importante dar apoio mais às famílias haver mais informação 
divulgada, que não há... Os centros de saúde irem mais ao encontro das pessoas, darem apoio à raiz 
no que eles precisarem, em todos os aspetos”. 
Pode-se assim, deduzir que o estudo realizado e a oportunidade de partilha destes fatores conduzem 
para verificar a necessidade de informação/formação nos cuidadores informais.  
Evidenciam-se nos dados recolhidos a necessidade de informação/formação dos cuidadores 
informais, como relata de forma global e aprofundada o CF2:  “Criar uma formação para já a questão 
das de prevenções. Acho que devemos começar sempre por aí. Com a população adulta, 
prevenirmos primeiro. Para que os que são adultos hoje e são saudáveis, evitar que venham a sofrer 
desta patologia. A primeira coisa é a prevenção a nível alimentar... e pronto e tudo o mais e stress e 
psicológico, etc. depois e na verdade tudo o que tem a ver com as mobilizações, as consequências de 
uma pessoa que esteja dependente e que não se consegue movimentar sozinha. Quer seja escaras, 
tudo o que tem a ver com pressões do próprio corpo. A questão da mobilização, a questão da 
alimentação, porque muitas vezes a alimentação, umas vezes tem que ser por sonda, outras vezes 
tem que ser por seringa, outras vezes tem que ser tudo triturado e temos que ter muita atenção 
porque a parte da deglutição pode ser afetada, por isso: alimentação, mobilização, prevenção 
primeiro, alimentação e a mobilização. E depois os aspetos psicológicos realmente da relação 
interpessoal com aquela pessoa, para mim, esses quatro fatores são os mais importantes”. 
No entanto este mesmo CF2 considera que “a prevenção e até que ponto é que... (isto agora é um 
aparte, as aspirinas ou os similares não deviam ser dados um bocadinho antes de dar o primeiro AVC, 
que é para se prevenirem algumas situações), acho que a prevenção aí e os AVC’s, é um fator que 
me assusta bastante, porque sabemos que cada vez mais há AVC’s com pessoas relativamente 
novas, também tive um com alguma dependências, por isso vamos tentar associar a longevidade a 
maior autonomia”. 
Existindo também considerações relativamente ao horário da formação a que devemos considerar 
importantes para o estudo o CI1 refere “O horário devia ser depois da hora do trabalho e se calhar 
depois de jantar, a noite talvez. A localização perto do lar ou mesmo no lar”, e o CI2 refere “o horário 
deve ser em contexto pós-laboral para haver mais oportunidade para as pessoas frequentarem, cada 
sessão não deve ser muito extensa para as pessoas ter a capacidade de assimilar o que é explicado, 
diria no máximo uma hora, a localização pode ser numa zona referência, como a junta de freguesia, a 
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santa casa da misericórdia também poderia promover tendo valências que vão ao encontro da 
temática, centro de saúde”. 
A terceira categoria com maior relevância é a “necessidade de apoio ao cuidador informal”, o 
cuidador informal precisa de apoio para resolver os problemas psicológicos dos indivíduos. Nesta 
categoria agregou dados relativos ao apoio psicológico, e a necessidade de outros apoios tais como: 
empregada domestica, técnicos de fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, sendo 
referenciado que CI2 “a nível psicológico houve necessidade de recorrer a um especialista pois o seu 
estado depressivo estava-se agravar”, CI3 ”Eu dava-lhe os medicamentos, ajudava na reabilitação 
com seus exercícios, dava-lhe a alimentação, só não realizava a higiene, tinha uma pessoa que ia 
uma vez por dia fazer esse trabalho, sendo homem não me sentia muito bem". Podemos ler 
afirmações que nos ajudam a perceber a necessidade de apoio de terceiros neste processo de 
necessidades do cuidador informal, observável nestes testemunhos como: 
- CI3 “ Nível psicológico foi muito abaixo, foi um choque porque ela era uma pessoa com saúde”. 
 
- CI4 “Fazia-lhe alguns exercícios informados pelo fisioterapeuta, depois deitava e ficava lá ao pé até 
adormecer”. 
 
“Os aspetos psicológicos foram muito desgastantes porque saí do trabalho e tinha ali uma pessoa a 
minha espera para proporcionar alguma qualidade de vida. A nível psicológico fui-me muito abaixo e 
teve que ir ao médico e ter um tratamento para um início de esgotamento/depressão”. 
- CF2 “O processo de reabilitação, muitas vezes passa mais pelas fisioterapias, que muitas até se dá 
para recuperar, mas muitas são só porque, sei lá, para estimulação muscular e para não haver tanta 
atrofia tão rapidamente”. 
 
“A nível psicológico também porque muitas vezes as pessoas não têm acompanhamentos, nas 
instituições ainda vão tendo a psicóloga, os assistentes sociais, que vão acompanhando a parte da 
psicossocial”. 
Por outro lado os cuidadores formais sentem que as instituições não estão preparadas para receber 
indivíduos com AVC, não tendo pessoal especializado com uma formação e informação adequada: 
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- CF2 “Digo mesmo, as instituições hoje em dia, ainda não estão preparadas e não têm nem 
equipamentos, nem pessoal especializado, como deveria acontecer, para poderem fazer 
recuperações e realmente dar mais autonomia a pessoas com AVC”. 
 
“A nível psicológico também porque muitas vezes as pessoas não têm acompanhamentos, nas 
instituições ainda vão tendo a psicóloga, os assistentes sociais, que vão acompanhando a parte da 
psicossocial”. 
- CF3 “Este caso são os técnicos, e aos cuidadores informais, no que toca á melhor forma de cuidar 
destas pessoas, fazer crer aos familiares que existe forma de atenuar ou de alguma forma ver 
"resolvida" da melhor forma a doença de AVC, preparar as instituições para as exigências que estes 
utentes manifestam. Essencialmente as exigências a nível psicológico, porque manifestam, muitas... 
Um défice muito grande não só de atenção mas também de cuidados, essencialmente parece-me que 
são estes os pontos essenciais”. 
“Também apoio psicológico ou apoio físico e é uma forma social, existe quanto a mim uma falha no 
que toca à existência de técnico especializados, para de alguma forma tentar ajudar os cuidadores 
como também ajudar o próprio doente de AVC”. 
- CF4 “E é necessário fazer muitas vezes sessões, nas chamadas sessões de psico - educação para 
tentar contextualizar aquela pessoa, com a doença, com o incidente que aconteceu e tentar gerir da 
melhor forma os familiares para conseguirem lidar com a situação”. 
Evidencia-se nas narrativas, o testemunho do CF4 que manifesta que, para cuidar de um indivíduo 
deve-se fazer uma avaliação prévia “todas estas necessidades e tentar fazer o nosso melhor, fazer 
uma boa avaliação para poder fazer uma boa intervenção em cada caso”. 
Estes testemunhos transmitem a realidade existente, tanto ao nível dos cuidadores informais no 
contexto domicílio, como numa instituição. São um, conjunto de expressões de descontentamento por 
falta de meios técnicos e pessoais na tentativa de se poder fazer mais e melhor pelos indivíduos com 
sequelas de AVC. 
A Categoria “necessidade de proteção social” procurou identificar a falta de compatibilidade no 
desempenho do profissional e disponibilidade no cuidado intrafamiliar. Verificou-se que nesta 
categoria houve poucas referências, sendo estas feitas pelos cuidadores informais e formais. 
Destaca-se assim: CI1 “No âmbito social nunca recebi nada, nem ajuda de ninguém. Isso do apoio 
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domiciliário nunca quis, eu fazia lhe o comer e tratava dela como podia”, demostrando ainda a falta de 
conhecimento das pessoas no âmbito da proteção social. CF1 refere que” As pessoas não sabem que 
existem os apoios da Segurança Social. Normalmente vem pedir... vão pedir apoio...recorrem a lares 
centros de dia, mas à Segurança Social, até não costumam recorrer, porque não têm conhecimento”. 
Sendo que nos promove uma reflexão ao dizer-se que: CF2 ” Eu penso que não, porque vêm muitas 
vezes até aqui pedir internamento, ou pedir ajuda porque se deparam com situações complicadas a 
nível de saúde e de dependência dos seus familiares. E muitas vezes somos nós aqui na instituição, 
que lhe informamos que podem recorrer ao complemento por dependência ou, outro tipo de apoio que 
eventualmente não tenham ainda recorrido”. 
Sendo assim, é mencionada uma grande falta de informação e conhecimento sobre a proteção social 
existente para os indivíduos com sequelas de AVC, podemos assim referir os seguintes testemunhos:  
- CI1 “Soube quando ela foi para o lar e lá elas trataram para ajudar a pagar o lar, eu nunca soube 
disso, ninguém me informou de nada”. 
-CI2 “Gostava de lembrar que nem todas as pessoas têm a mesma hipóteses e formação como a 
minha, e por vezes ao acontecer numa família com menos escolaridade e informação tornar-se muito 
complicado, o AVC traz muitas limitações e é preciso um apoio constante tanto nas famílias como no 
doente”. 
 
- CI3 “Apoio social nunca tive, o apoio domiciliário não recorri, porque tinha uma senhora que 
ajudava”. 
 
- CI4 “A nível social não teve apoio, nem de uma equipa de apoio domiciliário, durante o meu horário 
de trabalho tinha uma vizinha que a ia vigiar, e à hora almoço vinha a casa”. 
A categoria “necessidades económicas” é referida como um fator importante, centralizando-se nas 
referências nas despesas com os idosos ao nível da alimentação, da saúde, apoio social entre outras. 
Vejamos os testemunhos: 
- CI1 “As dificuldades económicas foram porque houve necessidade de mais medicamentos, de 
fraldas, da cama adaptada e isso tudo custa dinheiro”. 
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- CI3 “Em relação aos aspetos económicos eu tinha a minha reforma e ela dela, mas foi difícil porque 
recorri a centro fisioterapia privado e foi muito dispendioso, no hospital não notava melhorias e resolvi 
adotar por essa situação”. 
 
- CI4 “Os aspetos económicos era o custo elevado da medicação, das sessões de fisioterapia e das 
fraldas”. 
 
- CF2 “A questão económica é sempre, porque uma pessoa fica com dependência... muitas vezes têm 
reformas de 300, 400 ou mesmo que sejam 500 euros, não dá para pagar um lar! Se as famílias 
também não podem cuidar deles é muito complicado, é um problema muito grave”. 
A categoria “necessidades produtos de apoio”, faz referência a produtos necessários para melhor 
autonomia do idoso, havendo uma falta de conhecimento como adquirir esses produtos, observando-
se um desconhecimento do SAPA (Sistema Atribuição Produtos de Apoio, presente no Decreto de Lei 
93/2009 de 16 de Abril, bem como a lista homologada de produtos comparticipados no seguinte 
Despacho n.º 6133/2012 publicado no Diário da República. - CI1 “Os produtos que adquiri para a 
minha mãe, a cama fui eu que comprei tudo a minha custa, o andarilho que ela anda no lar também 
fui eu que comprei”. 
-CI3 “Em relação aos produtos de apoio foi necessário um andarilho em tripé, e isso foi eu que 
comprei”. 
 
- CI4 “Os produtos de apoio foram adquiridos por mim, recomendados pelo médico e não tive 
qualquer apoio nisso”. 
 
-CF1 “Penso que não, que as pessoas não têm, que os familiares não têm muitos conhecimentos 
nessa área, penso que não. Porque que há falta de informação disponível, indicada para as pessoas”, 
“Aos meios técnicos... As cadeiras de rodas, os andarilhos, as canadianas, as camas articuladas, as 
pessoas não sabem como é que hão de arranjar esse material”. 
- CF4 “A ideia que eu tenho é que muitas vezes as pessoas não estão informadas, do tipo de apoios 
que existem, no caso de acontecerem, neste caso os Acidentes Vasculares Celebrais”. 
Finalmente, a categoria “necessidades de tempo livre” O cuidador sente necessidade de ter um tempo 
para si próprio, esta categoria foi a menos referenciada, devido atualmente todos os indivíduos 
cuidados estarem institucionalizados. 
Identificar as necessidades de formação dos cuidadores informais perspetivando a conceção de um programa 
de formação 
 
Ana Freire Página 73 
 
- CI1 “Neste momento não despende de tempo, porque está no lar, quando a minha mãe teve o AVC, 
fiquei a tomar conta dela 24h por dia ficou em minha casa, deixei a minha vida de lado para cuidar 
dela”. A análise de todas estas categorias e as suas narrativas associadas permite-nos assim, 
confrontar opiniões pessoais, sendo a liberdade expressada através da entrevista fazendo-nos ver as 
situações impressíveis e sobretudo a toma de consciência e da realidade das necessidades dos 
cuidadores informais. 
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Capitulo IV- Proposta de Formação 
7. Proposta de um programa de formação para cuidadores informais 
Entre as informações obtidas através do survey, observou-se a necessidade efetiva de 
formação/informação dos cuidadores informais, que nos permitiu avançar com uma proposta de 
formação adequada à população estudada. Fazemos também nossas as palavras de Joel (2002) que 
nos diz que os dispositivos de ajuda ao cuidador devem girar sobre dois eixos, a informação e a 
formação.  
Os inquiridos do nosso estudo, em particular os cuidadores formais e informais, confirmaram a 
necessidade de uma estrutura formal de formação como se pode verificar pelos seus depoimentos, 
que destacam esta mesma necessidade e apontam já para conteúdos considerados como cruciais:  
CF1 “que devia haver uma formação sobre como cuidar das pessoas no geral, nas atividades da sua 
vida diárias... apoiar a pessoa psicologicamente, fornecer meios técnicos, às famílias, apoio 
domiciliário por exemplo e apoio económico”, por outro lado CF2” Criar uma formação para já a 
questão das de prevenções. Acho que devemos começar sempre por aí. Com a população adulta, 
prevenirmos primeiro. Para que os que são adultos hoje e são saudáveis, evitar que venham a sofrer 
desta patologia. A primeira coisa é a prevenção a nível alimentar... e pronto e tudo o mais e stress e 
psicológico, etc. depois e na verdade tudo o que tem a ver com as mobilizações, as consequências de 
uma pessoa que esteja dependente e que não se consegue movimentar sozinha. Quer seja escaras, 
tudo o que tem a ver com pressões do próprio corpo. A questão da mobilização, a questão da 
alimentação, porque muitas vezes a alimentação, umas vezes tem que ser por sonda, outras vezes 
tem que ser por seringa, outras vezes tem que ser tudo triturado e temos que ter muita atenção 
porque a parte da deglutição pode ser afetada, por isso: alimentação, mobilização, prevenção 
primeiro, alimentação e a mobilização. E depois os aspetos psicológicos realmente da relação 
interpessoal com aquela pessoa, para mim, esses quatro fatores são os mais importantes”. CI3” Acho 
que seria importante aprender como podemos ajudar em casa na recuperação e como devemos 
oferecer uma melhor qualidade de vida” 
Destes conjuntos de resultados verificamos uma relevância de questões relacionadas com 
alimentação, mobilização, posicionamento para redução de zonas de pressão e consequente o 
surgimento de escaras, assim como apoio psicológico à pessoa com sequelas de AVC. 
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Também a literatura alerta para esta necessidade, como tem vindo a ser exposto ao longo da revisão 
do presente estudo, podendo agora destacar-se Brito (2002) e Lage (2004) que referem que uma 
formação deve constituir-se como recurso pessoal que ajude os prestadores de cuidados a controlar e 
lidar melhor com a situação com que se deparam. 
Pelo que a problemática levantada neste estudo vem mais uma vez salientar a necessidade de um 
programa de formação ajustado às reais necessidades dos cuidadores informais, a ser instituído de 
forma sistemática. 
A nossa proposta de formação assenta numa formação contínua, tomando assim os novos modelos 
referidos e procurando suprimir as necessidades dos cuidadores informais.  
A lacuna verificada ao nível da formação para cuidadores informais, deve ser preenchida com uma 
formação de caráter teórico e prático, dinamizada por uma equipa multidisciplinar e especializada, 
tendo em consideração a técnica aprendendo – fazendo. 
Esta formação assenta em fatores pedagógicos adaptados as necessidades dos cuidadores informais 
como o ajuste com a realidade do seu dia-a-dia e, assim, permitirá uma melhor aprendizagem e novos 
conhecimentos. Com o desenvolvimento da formação pretende-se dotar os cuidadores informais de 
competências necessárias para poderem realizar o ato de cuidar de uma maneira mais proficiente e 
que proteja os indivíduos e cuidadores em simultâneo. 
A formação proposta tem uma duração de cerca de 26 horas, devido ao facto de existir uma grande 
parte prática, que deve ser experienciada. Contudo, a duração foi calculada de modo a precaver a 
disponibilidade dos cuidadores informais, limitada em grande parte pelo próprio ato de cuidar. Pelo 
que se equaciona, porventura acautelar o apoio à pessoa cuidada, quando o cuidador informal 
formando é a única pessoa que presta os cuidados.  
A formação tem uma envolvente de técnicos especializados tais como: enfermeira, fisioterapeuta, 
assistente social e colaboradora da segurança social, uma educadora social, terapeuta ocupacional e 
dietista. Estes profissionais revelam-se da maior importância na formação desenhada, pelo domínio 
específico das suas áreas do saber no apoio à pessoa idosa carecente de cuidados multidisciplinares 
específicos. Os cuidados de saúde desenvolvem-se e inserem-se numa lógica interdisciplinar, os 
resultados ganhos em saúde para a pessoa derivam do contributo de cada elemento específico, 
enfermeiros, médicos, nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais entre outros 
(Pentronilho, 2007 citado por Menoita, 2012), pelo que também a formação dos cuidadores informais 
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deve revestir-se desta interdisciplinaridade. De forma compreender-se o papel de cada profissional, 
afigura-se da maior importância identificar e descrever o seu contributo para esta formação: 
 O enfermeiro é um educador da saúde ligado aos idosos e as suas problemáticas, sendo a 
sua contribuição relevante para desenvolver o treino de competências no cuidado. Martins 
(2007) refere que o enfermeiro desenvolve estratégias de educação em saúde, pois ele tem o 
entendimento sobre as mesmas, respeito pela saúde e a da qualidade de vida, expondo o 
conhecimento científico. 
 O fisioterapeuta é fundamental no processo de reabilitação do idoso, pois executa técnicas e 
exercícios que ajudam na sua recuperação, bem como estabelece planos de 
posturas/posicionamentos de forma a evitar zonas de pressão que podem conduzir à 
implantação de escaras (Pentronilho, 2007 citado por Menoita, 2012). 
 O Terapeuta Ocupacional é fundamental nas atividades de vida diária (AVD), sendo estas 
definidas por Marques (2007) como atividades que realizamos, necessárias aos cuidados 
diários, manutenção à vida. A pessoa com AVC manifesta alterações na sua vida diária 
comprometendo a sua independência, requerendo a prestação de cuidadores. Para o 
desenvolvimento destas atividades deve-se promover competências, a segurança e no 
desempenho de atividades. Sendo conhecedor de produtos de apoio e promotor da 
autonomia deve adequar as suas intervenções para atenuar o problema detetado 
(Menoita,2012). 
 O Dietista recomenda à família formas de deglutição, tendo este processo duas fases 
distintas, fase oral e fase faríngea (Estoura,1998). De acordo com Leal (2001), a disfagia é 
um problema comum em pessoas com AVC, entre 25% a 56%, o termo disfagia significa a 
perceção do de há impedimento à passagem da comida deglutida. Nas pessoas com AVC 
ocorre disfagia orofaríngea relacionada com a diminuição da força do tónus e/ou sensibilidade 
dos músculos da face, da mandíbula ou língua. 
O dietista tem como função dar a conhecer os alimentos para uma boa nutrição, referir a 
hidratação do doente, e indicar um programa terapêutico para a dinâmica da deglutição 
(Menoita,2012). 
 O contributo da assistente social e de uma técnica da segurança social são importantes ao 
nível do conhecimento dos processos burocráticos inerentes à aquisição de produtos de apoio 
e proteção social ao que os idosos e seus cuidadores têm direito. Um plano de cuidados, 
necessidades, prioridades delineadas com resultados avaliados pode surgir apoios de 
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recursos humanos, financeiros, equipamentos comunitários disponíveis para a pessoa 
(Menoita, 2012). 
 Por último uma educadora social pois será importante na mediação da formação e terá um 
contributo importante na realização do processo de autoajuda. Lage (2004) diz-nos que a 
partilha de experiências e dificuldades com outras pessoas em iguais circunstâncias, 
especialmente em grupos de autoajuda, orienta a tomada de decisões. 
Os resultados obtidos perante a realização das entrevistas demonstraram a necessidade da 
formação, sendo esta orientada para apoio ao processo de reabilitação e mediação, assim como para 
aprendizagens referentes ao ato de cuidar de um indivíduo com sequelas de AVC, contendo assim 
uma componente prática. 
O quadro 10, abaixo mostra os problemas associados a cada necessidade referenciada nas 
categorias e a produção educativa para resolver o problema. Tendo um resultado que será avaliado. 
 
Quadro 10-Necessidade de Formação com a educação de cuidadores informais 
Tipo de Necessidade Problema associado Ação educativa Resultado e Avaliação 
Informação 
 
Relativo ao ato cuidar, na 
alimentação, levante, 
transferências, 
mobilizações e 
posicionamentos. 
Preocupação com estado 
de saúde do cuidado e 
ajudá-lo no domicilio na sua 
reabilitação 
Informações relativas ao 
AVC. 
Capacitar os cuidadores 
informais destes assuntos, 
e desenvolver a estratégia 
de coping. 
Conjunto de exercícios 
concebidos por um 
fisioterapeuta 
 
Irão ser observados um 
mês depois implementação 
da ação educativa para 
verificar a aprendizagem. 
Irão ser observados um 
mês depois implementação 
da ação educativa, para 
verificar a evolução. 
Produtos de Apoio 
 
Adquirir produtos 
necessários para 
proporcionar autonomia e 
qualidade de vida ao 
indivíduo cuidado 
Capacitar acerca do 
processo de aquisição 
destes produtos 
específicos, e 
conhecimento do Sistema 
Atribuição de Produtos 
Apoio 
Aumento de conhecimentos 
na aquisição de produtos de 
apoio 
Proteção Social 
 
Dificuldade em adquirir o 
complemento de 
dependência 
Informar sobre os 
processos burocráticos para 
adquirir o complemento  
Aumento de 
conhecimentos, sensação 
de apoio por alguém com 
conhecimento 
Apoio ao Cuidador 
Informal 
Problemas a nível 
psicológico (sentimentos de 
culpa, ansiedade, 
Grupos de autoajuda para a 
partilha de experiências  
Melhorar dificuldades 
sentidas, expondo ao grupo 
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Tipo de Necessidade Problema associado Ação educativa Resultado e Avaliação 
alterações do sono, revolta) 
 
No final da frequência à formação é expectável que os formandos (cuidadores informais) sejam 
capazes de: 
- Proporcionar cuidados de forma profícua, com qualidade, conforto e segurança para a pessoa 
cuidada e para o cuidador informal; 
- Conhecer legislação e regulamentos acerca dos direitos da pessoa cuidada e do cuidador 
informal, no que concerne à aquisição de produtos de apoio e subsídios estatais; 
- Utilizar estratégias de modo a evitar o desgaste físico e psicológicos inerentes ao ato de 
cuidar. 
A proposta de formação apresentada foi realizada em concordância com a revisão bibliográfica e com 
os resultados obtidos durante a investigação. A necessidade de formação, a literatura diz-nos que 
informar conveniente uma pessoa/família sobre os cuidados necessários, prognósticos, evolução da 
doença, apoios e recursos existentes, um ensino personalizado capacita a família a prestar cuidados 
adequados ao doente, diminuindo alguns problemas que possam dificultar uma reinserção social 
(Marques, 2007 citado por Menoita, 2012). 
Um fator ainda a considerar durante a formação é a existência de uma componente de autoajuda, 
para poderem exprimir dificuldades e sentimentos com indivíduos em igualdade de circunstância, 
segundo Lage (2004) refere que os grupos de autoajuda ajudam a orientar na tomada de decisões. 
Os conteúdos abordados na formação foram extraídos dos depoimentos dos cuidadores informais 
como é passível de verificar abaixo. 
Necessidade de informação, a literatura diz-nos segundo Francisco e Mazarrasa (2000), que a 
aquisição de conhecimentos sobre a doença e compreender a sua evolução são repercussões 
positivas no ato de cuidar. 
Os dados referem: CF3” a minha opinião o que me parece é que as famílias de uma forma geral, 
principalmente as famílias dos cuidadores... nestes casos são os cuidadores informais, estão muito 
mal informados a informação de uma forma genérica não circula pelas pessoas que verdadeiramente 
necessitam dela”! CF3” Quanto a mim a informação que existe sobre a doença de AVC está de tal 
forma dispersa, que dificulta de alguma forma a perceção da doença. O que, numa, em última 
estância dificulta a perceção da própria doença. O que de alguma forma acaba também por dificultar o 
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processo de cuidar do próprio doente”.CI4” Melhoria que tivesse tido mais informação para cuidar de 
alguém, não é fácil”. 
Os dados referem: CI1 “Aprender tudo, porque no lar elas tem técnicas para as agarrar, para meter na 
sanita, para dar o comer que eu não sei, tinha medo que ela se engasga-se e dava-lhe tudo moído, 
fazer a higiene e essas coisas e saber como podia ajuda-la a recuperar, tanto da fala como do andar”, 
CI4 “Precisava de aprender mais sobre a doença em si, por outro lado a alimentação adequada e 
gostava de aprender como por vezes o levantar e virar sem fazer esforços que nos afetam a nós 
cuidadores”. 
Relativamente a incapacidade que surge no AVC é importante que terapia da fala nos doentes 
afásicos seja começada rapidamente (Ferro,2006), tal com atividades de terapia ocupacional e 
sessões de fisioterapia. Kelly-Hayes (2000) diz-nos que o objetivo da reabilitação e melhorar e 
substituir a incapacidade. 
Deste conjunto de dados foram criados um bloco com oito (8) horas com o seguinte objetivo geral:  
 Aplicar as técnicas adequadas no processo de alimentação, mobilizações/ posicionamentos, 
levante/transferências; 
 Conhecer os produtos de apoio associados. 
 
Necessidade de Proteção Social, a literatura diz-nos segundo Inserso (1995) e Lage (2004) que 
deve-se impulsionar e incrementar políticas sociais económicas que favoreçam a igualdade e o 
equilíbrio social. 
Os dados referem: CF1 ”As pessoas não sabem que existem os apoios da Segurança Social. 
Normalmente vem pedir... vão pedir apoio... recorrem a lares centros de dia, mas à Segurança Social, 
até não costumam recorrer, porque não têm conhecimento,” CF2 ”Eu penso que não, porque vêm 
muitas vezes até aqui pedir internamento, ou pedir ajuda porque se deparam com situações 
complicadas a nível de saúde e de dependência dos seus familiares. E muitas vezes somos nós aqui 
na instituição, que lhe informamos que podem recorrer ao complemento por dependência ou, outro 
tipo de apoio que eventualmente não tenham ainda recorrido”. 
Deste conjunto de dados concluímos a necessidade de ajudar os indivíduos a recorrer a apoios 
sociais. Com estes dados criámos um bloco de duas (2) horas tem como objetivo:  
- Compreender os processos legais sobre subsídios e produtos de apoio. 
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Necessidade de Produtos de Apoio a literatura diz-nos segundo Quaresma (1996) tais como, 
camas articuladas, cadeiras de rodas e bengalas que possibilitam uma maior autonomia ao idoso 
dependente e, simultaneamente, facilitam o trabalho do prestador. 
E os dados referem CF1”penso que não, que as pessoas não têm, que os familiares não têm muitos 
conhecimentos nessa área, penso que não. Porque que há falta de informação disponível, indicada 
para as pessoas, CF1 ”Aos meios técnicos... As cadeiras de rodas, os andarilhos, as canadianas, as 
camas articuladas, as pessoas não sabem como é que hão de arranjar esse material”. CI1” Os 
produtos que adquiri para a minha mãe, a cama fui eu que comprei tudo a minha custa, o andarilho 
que ela anda no lar também fui eu que comprei. 
Deste conjunto criámos um bloco inserido na necessidade de informação, sendo o mesmo bloco com 
oito (8) horas para ajudar a identificar e como recorrer aos produtos de apoio. O objetivo é: 
- Identificar os diferentes tipos de produtos de apoio para a promoção da autonomia no desempenho 
das Atividades da Vida Diária (AVD). 
 
Necessidade de Apoio ao Cuidador Informal a literatura diz-nos a tarefa de cuidar e o desempenho 
do papel do cuidador são fatores de importância relativamente à sua saúde, deve-se ensinar, 
identificar e estar atento a sinais e sintomas sugestivos de doença como: fadiga, ansiedade, alteração 
de humor, sentimentos de culpa e perturbações no sono, existindo a necessidade de realizar controlos 
periódicos de saúde, sendo importante a partilha experiências e dificuldades com outras pessoas em 
igualdade de circunstâncias, especialmente em grupos de autoajuda (Lage, 2004). Um dado 
importante é que a prestação do cuidador informal necessita de uma relação viva e sinergética com o 
cuidador formal pelo que os sistemas formais e informais não podem ser processos independentes, 
mas sim complementares.  
 
Os dados referem CF3 “este caso são os técnicos, e aos cuidadores informais, no que toca á melhor 
forma de cuidar destas pessoas, fazer crer aos familiares que existe forma de atenuar ou de alguma 
forma ver "resolvida" da melhor forma a doença de AVC, preparar as instituições para as exigências 
que estes utentes manifestam. Essencialmente as exigências a nível psicológico, porque manifestam, 
muitas... um défice muito grande não só de atenção mas também de cuidados, essencialmente 
parece-me que são estes os pontos essenciais. CI2 “As dificuldades que sentia eram em relação ao 
seu estado espirito, nada reagiu bem ao que lhe aconteceu devido a ser autónomo a vivia sozinho, 
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teve que ter acompanhamento psicológico e psiquiátrico”. CI4 “Fazia-lhe alguns exercícios informados 
pelo fisioterapeuta, depois deitava e ficava lá ao pé até adormecer”. 
Deste conjunto de dados concluímos a necessidade de ajudar os indivíduos a recorrer a autoajuda, 
demonstrando/partilhando os seus problemas e conhecimentos. 
Com estes dados criámos um bloco de quatro (4) horas que tem como objetivo: 
- Reconhecer e reduzir os efeitos de desgaste do ato de cuidar. 
Necessidades Económicas e Necessidades de Tempo Livre, não criamos qualquer bloco para 
estes dois itens a bibliografia refere segundo Lage (2004) que as mudanças económicas alteram a 
capacidade de cuidar, sendo a família a instituição mais importante. Em relação a necessidade de 
tempo livre segundo Lage (2004) refere que o stress ocorre e desenvolve como consequência efeitos 
na saúde física e mental, e ao nível do bem-estar emocional. 
Os dados referem CI1 “As dificuldades económicas foram porque houve necessidade de mais 
medicamentos, de fraldas, da cama adaptada e isso tudo custa dinheiro”.CF2” questão económica é 
sempre, porque uma pessoa fica com dependência... muitas vezes têm reformas de 300, 400 ou 
mesmo que sejam 500 euros, não dá para pagar um lar! Se as famílias também não podem cuidar 
deles é muito complicado, é um problema muito grave”. CI1 “Neste momento não despende de tempo, 
porque está no lar, quando a minha mãe teve o AVC, fiquei a tomar conta dela 24h por dia ficou em 
minha casa, deixei a minha vida de lado para cuidar dela”. 
O quadro 11 apresenta uma esquematização da possível formação. Prevê-se que a formação com um 
número máximo de 20 formandos, seja realizada ao longo de 13 semanas tenha lugar num espaço de 
apoio a idosos ou de prestação de cuidados de saúde (públicos ou privados – centros de dia, lares, 
centros de saúde, unidades de cuidados continuados, etc.).  
As sessões serão realizadas dois dias por semana em horário pós-laboral durante a semana, para 
existir uma aprendizagem contínua e, para possibilitar a frequência de um maior número de pessoas. 
Considera-se este um horário compatível com a partilha dos cuidados com outros familiares 
Cada sessão terá a duração aproximada de duas horas, sendo que esta como referência os dados 
recolhidos nas entrevistas e, como analisámos em cima, sendo considerado tempo produtivo 
suficiente para não se tornar algo cansativo, dado o horário da formação e a tarefa de cuidar. Como 
se poder verificar no quadro seguinte (quadro 11) a formação está estruturada para uma duração de 
26 horas, procurando dar resposta as necessidades específicas dos cuidadores informais. 
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O quadro 11 abaixo demonstra um plano de formação, expondo os objetivos, as estratégias, assim 
como o tipo de aulas e profissionais adequados. Este plano de formação é a proposta apresentada 
para colmatar as necessidades dos cuidadores informais, indo ao encontro dos dados recolhidos. A 
estruturação seguinte é uma proposta de acordo com itens necessários, para colmatar as 
necessidades identificadas recolhidas nas entrevistas, como os conteúdos apresentados e os seus 
objetivos iremos proceder a uma descrição mais sumária da formação. Esta formação é dirigida aos 
cuidadores informais de doentes de AVC, podendo ser adequado a outro tipo de doença.  
Razões da formação: As principais razões de uma ação de formação com este modelo, coincide com 
a investigação realizada. Sendo, que esta formação se justifica pelas necessidades verificadas do 
cuidador informal. A formação é a chave para uma novidade pedagógica, criando um desenvolvimento 
relevante para o benefício dos indivíduos cuidados. A presente proposta de formação permite 
capacitar os cuidadores informais com competências técnicas para cuidar melhor. 
Destinatários da formação: Esta proposta de formação foi concebida para dar resposta às 
necessidades dos cuidadores informais, verificadas através da revisão bibliográfica da presente 
investigação, como mencionado anteriormente. 
Conteúdos da formação: Os módulos e conteúdos da formação estão presentes no quadro 11. 
Apresentamos um breve sumário dos tópicos, com respetivos objetivos, introduzindo o modo como a 
formação é apresentada em cada módulo e o profissional a realizar a mesma. 
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Avaliação: Existindo antecipadamente uma avaliação de diagnóstico para verificar o interesse e a 
doença associada, assim como uma avaliação continua durante a formação, verificar-se-á as 
necessidades emergentes dos cuidadores. A avaliação final da formação adotará simultaneamente 
duas funções: saber os pontos de vista dos cuidadores informais, através de conversas informais, e 
verificar se os participantes reconhecem a formação como um momento interessante que produziu 
novos conhecimentos e quais os novos modelos e blocos a inserir uma outra formação, através de um 
pequeno questionário. 
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Capitulo IV- Conclusões 
8. Conclusões, Limitações/constrangimentos, Implicações e Sugestões para 
Investigações futuras 
No que toca às necessidades de formação dos cuidadores informais, os planos de formação são 
escassos, sendo poucas as menções encontradas em estudos de âmbito nacional e internacional, 
apesar de serem vários que se debruçam de diferentes ângulos sobre as necessidades dos 
cuidadores informais. 
Esta investigação procurou contrariar essa tendência, recorrendo hierarquicamente a um conjunto de 
passos, visando não transpor barreiras incontornáveis, como é o levantamento de necessidades, 
alicerce e fundamento que deverá influenciar todo e qualquer processo da formação. 
Com as carências detetadas e organizadas foi possível constituir um modelo de formação que poderá 
determinar a organização dos profissionais de saúde de forma a responderem às necessidades dos 
cuidadores informais. Salienta-se o papel preponderante dos cuidadores formais no apoio aos 
cuidadores informais, uma vez que detêm o conhecimento técnico-científico que deve ser partilhado 
na medida necessária, de modo a preencher as lacunas detetadas e a justificar determinados 
cuidados que são exigidos para promoção da saúde, segurança e conforto da pessoa cuidada. 
Martins (2007) destaca claramente a necessidade e importância da educação na saúde, em especial 
para colmatar lacunas de conhecimento nesta área específica, tanto nas pessoas idosas como nos 
seus cuidadores familiares. 
Não se pode deixar de ter em mente que a formação e informação andam juntas e, assim pode-se 
construir o conhecimento, rentabilizá-lo na atividade profissional dos prestadores de cuidados de 
saúde, que devem assimilar o papel de formadores.  
No estudo realizado fica a ideia que se avançou, que houve um passo em frente com a criação de um 
possível modelo de formação apoiado no que devem ser as bases de qualquer projeto educativo, as 
necessidades reais do público-alvo, concretizado através de um levantamento prévio das mesmas. 
Torna-se importante referir que esta formação que se pretende que seja sistemática, deve ser 
sustentada por aqueles que de mais perto lidam com indivíduos com sequelas de AVC e os seus 
cuidadores, ou seja, os profissionais de saúde e de serviço social. As necessidades dos cuidadores 
informais são de facto um factor determinante no ato de cuidar uma pessoa. Com a identificação 
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destas necessidades pode deduzir-se que uma pessoa ao ser cuidada por um cuidador informal com 
as necessidades (in) formação mencionadas não está, certamente, ser devidamente cuidada. 
Procura-se aqui demostrar que é necessário fazer mais no que diz respeito ao suprir as necessidades 
dos cuidadores informais, devendo ser uma área com uma prioridade devido ao crescente número de 
idosos a receberem cuidados apenas no domicílio. 
O presente trabalho procurou identificar as necessidades dos cuidadores informais e dar uma 
resposta às mesmas, com a criação de um modelo de formação onde estas se enquadram. Este 
processo foi conseguido, com três contribuições distintas, i) os cuidadores informais que identificaram 
as necessidades sentidas em primeira mão; ii) os cuidadores formais que se deparam com os 
problemas diários dos cuidadores informais devido a falta de informação sobre a doença e, 
consequentemente a falta de formação de como cuidar de um Indivíduo com sequelas de AVC; e por 
fim iii) os indivíduos com sequelas de AVC que deram o seu contributo, verificando mesmo com uma 
amostra pequena, todos preferiam estar em casa e ser cuidados no domicílio pelos seus familiares.  
Os dados obtidos com as entrevistas constataram a grave insuficiência de (in) formação nos dias de 
hoje, confrontado os cuidadores informais com o grave problema na insuficiência de competências 
para cuidar. 
Nas entrevistas realizadas, assim como na bibliografia consultada, a formação é valorizada pelos 
autores e pelos próprios cuidadores informais, pelo que não pode ser uma prática desvalorizada pela 
transversalidade que o ato de cuidar apresenta nos dias de hoje.  
A proposta de formação emanada neste estudo pretende dar a conhecer aos profissionais de saúde, e 
a quem está em lugares de decisão, a base do modelo de formação para compreenderem estratégias 
que possam implementar para ajudar os cuidadores informais de forma mais flexível e abrangente, 
favorecendo uma oportunidade de aprender com quem sabe. 
No modelo de formação foi proposto uma carga horária ajustada, evitando uma sobrecarga na vida 
quotidiana do cuidador informal, sendo mais produtiva e com uma aprendizagem efetiva. Tivemos 
sempre a consciência que para apresentar um modelo de formação é imprescindível e determinante 
um prévio levantamento de necessidades. 
Este esforço deve principiar nas instituições de saúde, por exemplo nos centros de saúde, que 
constituem local de saúde primária que deveria ajudar a colmatar as necessidades sentidas. 
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Pedras foram surgindo ao longo do trabalho, constrangimentos ultrapassados que ajudaram a refinar 
todo o processo. Cientes de barreiras surgidas que perto estiveram de inviabilizar este processo de 
investigação e que foram ultrapassadas, consideramos ter concretizado o objetivo proposto com este 
trabalho e respondido à questão de investigação formulada. 
Este trabalho que agora se finaliza, ainda não é um, produto acabado. Tem possibilidade de ser 
aprofundado e desenvolvido. É imperativo realizar a avaliação da formação junto dos formandos de 
modo a melhorá-la e ajustá-la. 
Foi um processo de valorização pessoal, crescendo em mim uma enorme paixão por esta área de 
suporte aos cuidadores informais. Esperamos ter atividades paralelas que proporcionam ajudar de 
alguma forma pessoas com necessidades, podendo assim ser útil e contributiva para os cuidadores 
informais. 
Esperamos que o estudo tenha também servido aos participantes como uma consciencialização sobre 
a temática, fazendo-os procurar (in) formação de forma e a contribuir para futuros trabalhos na área 
que esmerem a formação para que esta seja ajustada e adequada ao meio envolvente. 
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Ana Luísa Freire 
 
                                                                                                 Santa Casa da Misericórdia de Leria  
                                                      Rua Nossa Senhora da Encarnação, 2410 Leiria 
 
Leiria, 20 de Maio de 2014 
 
Assunto: Pedido de Autorização para implementação de projeto de investigação na Santa Casa 
da Misericórdia de Leria  
 
 
Exma. Sra. Doutora Mariana Verdingola, 
 
Eu, Ana Luísa Freire estudante do mestrado de intervenção de envelhecimento ativo da Escola 
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Leiria, encontro-me a desenvolver uma 
investigação intitulada “Levantamento de necessidades de formação dos cuidadores informais de 
doentes de AVC, sendo em vista a prototipagem de um programa de formação”, orientada pelo 
Professor Doutor Jaime Ribeiro e Coorientada pela Professora Doutora Catarina Mangas 
 
Com a presente investigação, temos como objetivo investigar através de entrevistas para assim, 
proceder ao levamento de necessidades dos cuidadores informais. 
 
 Para tal, pretendemos constituir uma amostra de estudo, que será composta por três grupos: os 
cuidadores informais, os cuidadores informais e a respectivas pessoas ao cuidado. 
 
Sendo conhecedoras da Santa Casa da Misericórdia de Leiria, acreditamos que esta instituição 
reúne todas as condições para implementarmos o nosso projeto e alcançarmos o sucesso com o 
mesmo. 
 
 
 
 
 
 
Desta forma, vimos por este meio pedir autorização para implementarmos o nosso projeto na 
instituição que V.Exa. superiormente dirige, solicitando a participação de alguns clientes da 
instituição, com a devida autorização dos seus tutores legais, que contemplem os critérios 
definidos para poderem constituir a amostra do estudo e utilizando as instalações da Santa Casa 
da Misericórdia para a recolha de dados. 
 
Garantimos que ao longo da implementação do projeto será mantida a total confidencialidade e 
respeito pelos trabalhos desenvolvidos na instituição e que a instituição não sofrerá nenhuma 
penalização e/ou prejuízo por autorizar a realização do presente estudo nas suas instituições. 
Complementarmente, irão contribuir para o desenvolvimento de evidência e conhecimento 
científico que comprovem a prototipagem de uma formação. 
 
Caso pretenda obter esclarecimentos adicionais acerca do estudo e/ou interesse em aceder aos 
resultados obtidos no mesmo, disponibilizamos o nosso contacto, comprometendo-nos a 
responder com a maior brevidade. 
 
 
Desde já um muito obrigado pela disponibilidade que certamente prestarão. 
Com os melhores cumprimentos 
 
Ana Luísa Freire                                                Professor Doutor Jaime Ribeiro 
                                                                                           (Orientador e Supervisor do Projeto) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Exmo. Presidente da Direção da Santa Casa de Misericórdia de Leiria  
 
Sou uma estudante do Curso Mestrado de Intervenção para um Envelhecimento Ativo da Escola 
Superior de Saúde de Leiria, e encontro-me a desenvolver um projeto de investigação sob a 
orientação do Professor Doutor Jaime Ribeiro e coorientação da Professora Doutora Catarina 
Mangas. 
Este tem como principal objetivo o levantamento de necessidades de formação dos cuidadores 
informais de indivíduos com sequelas de AVC, tendo em vista a prototipagem de um programa 
de formação.  
Vimos por este meio, solicitar a V.ª Ex.ª, a autorização para a realização de entrevistas aos 
cuidadores informais e cuidadores formais da vossa instituição garantindo que não será possível 
a sua identificação e que todas as informações serão mantidas em sigilo, sendo utilizadas 
apenas para este estudo.  
Serão respeitados todos os princípios éticos e deontológicos da investigação científica. Os 
resultados desta pesquisa poderão ser publicados e/ou apresentados com o objetivo científico. O 
direito à total liberdade de recusar a participar nesta pesquisa em qualquer momento, sem 
penalização ou prejuízo algum, será respeitado.  
Agradecemos desde já a sua atenção e disponibilidade para a concretização deste projeto.  
Encontramo-nos disponíveis para qualquer esclarecimento que considere necessários.  
 
Leiria, 20 de maio de 2014  
 
Com os melhores cumprimentos,  
Ana Luísa Freire (913 770 381)  
 
O docente orientador/supervisor 
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av
ar
 
a 
en
tre
vis
ta
; 
B 
– 
Ca
ra
ct
er
iza
çã
o 
do
 
en
tre
vis
ta
do
 
- I
da
de
 
- S
ex
o 
-C
ui
da
do
r h
á 
qu
an
to
 te
m
po
  
 P
od
e-
m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 
 É
 c
ui
da
do
r h
á 
qu
an
to
 te
m
po
? 
At
é 
qu
e 
an
o/
ní
ve
l f
re
qu
en
to
u 
o 
en
sin
o?
 
 
- N
úm
er
o 
de
 F
ilh
os
 
Q
ue
 p
ro
fis
sã
o 
ex
er
ce
? 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 h
or
ár
io
 la
bo
ra
l?
 
Q
ua
nt
o 
te
m
po
 d
es
pe
nd
e 
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ilia
r q
ue
 s
of
re
 u
m
 A
VC
? 
Te
m
 fi
lh
os
? 
Co
m
o 
cu
id
ad
or
, 
qu
al
 
as
 
ta
re
fa
s 
qu
e 
re
al
iza
?  
    
C-
 
Id
en
tif
ica
r 
as
 
ne
ce
ss
id
ad
es
 
-N
ec
es
sid
ad
es
 
ec
on
óm
ica
s;
 
-N
ec
es
sid
ad
es
 d
e 
pr
od
ut
os
 
de
 a
po
io
;  
-N
ec
es
sid
ad
es
 in
fo
rm
aç
ão
; 
Ac
re
sc
en
ta
r 
se
 n
ec
es
sá
rio
 -
  
Q
ua
is 
sã
o 
as
 d
ific
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
e 
ao
 c
ui
da
r 
do
 
se
u 
fa
m
ilia
r 
qu
e 
so
fre
u 
AV
C?
 
Se
 
ne
ce
ss
ár
io
 
ac
re
sc
en
ta
r 
– 
re
fir
a-
se
 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ico
s,
 p
sic
ol
óg
ico
s 
fís
ico
s 
e 
so
cia
is,
 re
fir
a -
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 
- 
Co
nh
ec
er
 a
s 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
co
nó
m
ica
s 
ex
ist
en
te
s;
 
- 
Ve
rif
ica
r 
se
 
te
m
 
co
nh
ec
im
en
to
 
pa
ra
 
ad
qu
iri
r p
ro
du
to
s 
de
 a
po
io
:  
- 
Co
nh
ec
er
 s
e 
te
m
 i
nf
or
m
aç
ão
 s
ob
re
 a
 
-N
ec
es
sid
ad
es
 
de
 
fo
rm
aç
ão
;  
- 
Ne
ce
ss
id
ad
es
 d
e 
te
m
po
 
liv
re
;  
-  
no
 â
m
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ici
liá
rio
, a
qu
isi
çã
o 
de
 p
ro
du
to
s 
de
 a
po
io
) 
 Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
cim
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 
ap
oi
os
 
a 
qu
e 
tê
m
 
di
re
ito
/q
ue
 
es
tã
o 
at
ua
lm
en
te
 d
isp
on
ív
ei
s?
 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rre
ta
 e
 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 
AV
C 
re
cu
pe
ra
r 
da
s 
lim
ita
çõ
es
 
qu
e 
su
rg
ira
m
? 
Se
nt
e-
se
 c
om
pl
et
am
en
te
 c
ap
az
 d
e 
tra
ta
r 
do
 s
eu
 fa
m
ilia
r q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Se
 
nã
o,
 
qu
ai
s 
as
 
ra
zõ
es
? 
O
 
qu
e 
m
el
ho
ra
ria
 e
ss
a 
ca
pa
cid
ad
e?
 
At
é 
ao
 
m
om
en
to
 
te
ve
 
al
gu
m
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
cim
en
to
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ilia
r?
 
Se
 
sim
 
em
 
qu
e 
co
ns
ist
iu
 
es
sa
 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 
es
cla
re
cim
en
to
? 
do
en
ça
; 
- 
Co
m
pr
ee
nd
er
 s
e 
ex
ist
e 
ne
ce
ss
id
ad
e 
de
 
fo
rm
aç
ão
; 
- I
de
nt
ific
ar
 a
 n
ec
es
sid
ad
e 
de
 te
m
po
 li
vr
e 
e 
do
 c
on
ví
vio
. 
      
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
; q
ue
m
 d
eu
 
a 
fo
rm
aç
ão
)  
Es
sa
 fo
rm
aç
ão
 fo
i ú
til?
 
 Se
 p
ud
es
se
 f
re
qu
en
ta
r 
um
a 
fo
rm
aç
ão
 
so
br
e 
co
m
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 
so
fre
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
cis
av
a 
de
 a
pr
en
de
r?
 
Q
ue
 m
ol
de
s 
go
st
ar
ia
 q
ue
 a
 f
or
m
aç
ão
 
tiv
es
se
 
(h
or
ár
io
s;
 
du
ra
çã
o;
 
lo
ca
liz
aç
ão
…
) 
 
G
 –
 F
in
al
iza
çã
o 
Ag
ra
de
cim
en
to
 
 
1 
– 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 r
el
at
iva
m
en
te
 a
 
es
ta
 te
m
át
ica
?  
- 
Ag
ra
de
ce
r 
a 
di
sp
on
ib
ilid
ad
e 
e 
a 
pa
rti
cip
aç
ão
;  
- 
Di
sp
on
ib
iliz
ar
 a
 g
ra
va
çã
o 
e 
a 
tra
ns
cr
içã
o 
ao
 e
nt
re
vis
ta
do
. 
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G
UI
ÃO
 D
A 
EN
TR
EV
IS
TA
 D
O
 IN
DI
VI
DU
O
 C
O
M
 S
EQ
UE
LA
S 
DE
 A
VC
 
 
Te
m
a:
 LE
VA
NT
AM
EN
TO
 D
E N
EC
ES
SID
AD
ES
 E 
PR
OP
OS
TA
 D
E F
OR
M
AÇ
ÃO
 P
AR
A 
CU
ID
AD
OR
ES
 D
E 
IN
DI
VÍ
DU
OS
 C
OM
 SE
QU
EL
AS
 D
E 
AV
C 
 O
bj
et
iv
o 
G
er
al
: I
de
nt
ific
ar
 a
s 
ne
ce
ss
id
ad
es
 d
as
 p
es
so
as
 c
ui
da
da
s 
co
m
 A
VC
  
 Bl
oc
o 
te
m
át
ic
o 
A:
 L
eg
itim
aç
ão
 d
a 
en
tre
vis
ta
 e
 m
ot
iva
çã
o 
do
 e
nt
re
vis
ta
do
 
 Bl
oc
o 
te
m
át
ic
o 
B:
 C
ar
ac
te
riz
aç
ão
 d
o 
en
tre
vis
ta
do
 
 Bl
oc
o 
te
m
át
ic
o 
C:
 Id
en
tif
ica
r a
s 
ne
ce
ss
id
ad
es
 d
os
 c
ui
da
do
re
s 
de
 d
oe
nt
es
 d
e 
AV
C 
 Bl
oc
o 
te
m
át
ic
o 
D:
 F
in
al
iza
çã
o 
 
Bl
oc
os
 te
m
át
ic
os
 
O
bj
et
iv
os
 E
nt
re
vi
st
a 
Ex
em
pl
os
 d
e 
qu
es
tõ
es
 a
 c
ol
oc
ar
 
Te
m
as
 a
 a
bo
rd
ar
 n
a 
en
tre
vi
st
a 
A 
– 
Le
gi
tim
aç
ão
 
da
 
en
tre
vis
ta
 
e 
m
ot
iva
çã
o 
do
 
en
tre
vis
ta
do
 
- L
eg
itim
ar
 a
 e
nt
re
vis
ta
 
- M
ot
iva
r o
 e
nt
re
vis
ta
do
 
-D
ar
 a
 c
on
he
ce
r 
o 
m
ot
ivo
 
da
 e
nt
re
vis
ta
 
 - 
Ac
ei
ta
 
se
r 
en
tre
vis
ta
do
 
pa
ra
 
no
 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 
di
ss
er
ta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 p
ro
po
st
a 
de
 f
or
m
aç
ão
 
pa
ra
 
cu
id
ad
or
es
 
de
 
in
di
ví
du
os
 
co
m
 
se
qu
el
as
 d
e 
av
c”
 n
o 
âm
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 
de
 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 
At
ivo
?  
- 
Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 
da
 
pr
es
en
te
 
en
tre
vis
ta
?  
- 
In
fo
rm
ar
 o
 e
nt
re
vis
ta
do
 s
ob
re
 o
 q
ue
 s
e 
pr
et
en
de
 c
om
 e
st
a 
en
tre
vis
ta
; 
- 
Co
nt
ex
tu
al
iza
r 
a 
en
tre
vis
ta
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 a
 d
es
en
vo
lve
r n
o 
M
es
tra
do
; 
 - 
Ex
pl
ica
r a
 im
po
rtâ
nc
ia
 d
a 
en
tre
vis
ta
 p
ar
a 
a 
re
al
iza
çã
o 
do
 tr
ab
al
ho
 e
m
 q
ue
st
ão
;  
- 
Ex
pl
ica
r 
as
 
ra
zõ
es
 
da
 
es
co
lh
a 
do
 
en
tre
vis
ta
do
;  
- 
As
se
gu
ra
r 
o 
ca
rá
ct
er
 
co
nf
id
en
cia
l 
da
 
in
fo
rm
aç
ão
 p
re
st
ad
a;
 
- 
So
lic
ita
r 
pe
rm
iss
ão
 
pa
ra
 
gr
av
ar
 
a 
en
tre
vis
ta
;  
 
B 
– 
Ca
ra
ct
er
iza
çã
o 
do
 
en
tre
vis
ta
do
 
- I
da
de
 
- S
ex
o 
- 
Te
m
po
 
(e
m
 
qu
e 
da
ta
 
 P
od
e-
m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 
 H
á 
qu
an
to
 te
m
po
 te
ve
 o
 A
VC
? 
 
oc
or
re
u 
o 
AV
C)
 
- N
úm
er
o 
de
 F
ilh
os
 
 T
em
 fi
lh
os
? 
Q
ua
nt
os
? 
Q
ue
m
 é
 q
ue
 c
ui
da
 d
e 
si 
ou
 a
ju
da
 n
as
 
su
as
 a
tiv
id
ad
es
 d
o 
di
a 
a 
di
a?
 
  
C-
 
Id
en
tif
ica
r 
as
 
ne
ce
ss
id
ad
es
 
-N
ec
es
sid
ad
es
 
ec
on
óm
ica
s;
 
-N
ec
es
sid
ad
es
 in
fo
rm
aç
ão
; 
-N
ec
es
sid
ad
es
 
de
 
fo
rm
aç
ão
; 
- 
Ne
ce
ss
id
ad
es
 d
e 
te
m
po
 
liv
re
; 
-N
ec
es
sid
ad
es
 d
e 
co
nv
ív
io
; 
 
De
sd
e 
qu
e 
so
fre
u 
o 
AV
C,
 o
 q
ue
 s
en
te
 
qu
e 
se
 a
lte
ro
u 
no
 s
eu
 d
ia
-a
-d
ia
? 
Q
ua
is 
sã
o 
as
 p
rin
cip
ai
s 
di
fic
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
em
 d
es
de
 q
ue
 s
of
re
u 
o 
AV
C?
 
Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 r
ef
ira
-s
e 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ico
s,
 p
sic
ol
óg
ico
s 
fís
ico
s 
e 
so
cia
is.
 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
cim
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 
ap
oi
os
 
a 
qu
e 
te
m
 
di
re
ito
/q
ue
 
es
tã
o 
at
ua
lm
en
te
 d
isp
on
ív
ei
s?
 
Ac
re
sc
en
ta
r s
e 
ne
ce
ss
ár
io
 - 
re
fir
a-
se
 p
or
 
ex
em
pl
o 
a 
ap
oi
os
 
no
 
âm
bi
to
 
da
 
in
te
rv
en
çã
o,
 
ap
oi
o 
so
cia
l, 
ap
oi
o 
- 
Co
nh
ec
er
 a
s 
al
te
ra
çõ
es
 d
ec
or
re
nt
es
 d
as
 
lim
ita
çõ
es
 c
au
sa
da
s 
pe
lo
 A
VC
 
- 
Co
nh
ec
er
 a
s 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
co
nó
m
ica
s 
ex
ist
en
te
s;
 
- 
Co
nh
ec
er
 s
e 
te
m
 i
nf
or
m
aç
ão
 s
ob
re
 a
 
do
en
ça
;  
- 
Co
m
pr
ee
nd
er
 s
e 
ex
ist
e 
ne
ce
ss
id
ad
e 
de
 
fo
rm
aç
ão
;  
.   
do
m
ici
liá
rio
, 
aq
ui
siç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rre
ta
 e
 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 
AV
C 
re
cu
pe
ra
r 
da
s 
lim
ita
çõ
es
 
qu
e 
su
rg
ira
m
? 
At
é 
ao
 
m
om
en
to
 
te
ve
 
al
gu
m
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 
es
cla
re
cim
en
to
 
so
br
e 
AV
C?
 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
sis
tiu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
) 
Es
sa
 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 
es
cla
re
cim
en
to
 fo
i ú
til?
 
 Se
 p
ud
es
se
 f
re
qu
en
ta
r 
um
a 
fo
rm
aç
ão
 
so
br
e 
co
m
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 
so
fre
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
cis
av
a 
de
 a
pr
en
de
r?
 
    
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
é 
be
m
 
cu
id
ad
o 
pe
la
 
pe
ss
oa
 q
ue
 m
ai
s 
tra
ta
 d
e 
si?
 
Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 r
ef
ira
-s
e 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ico
s,
 p
sic
ol
óg
ico
s 
fís
ico
s 
e 
so
cia
is.
 
 Pe
ns
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 tr
at
a 
de
 s
i t
em
 
di
fic
ul
da
de
s 
em
 a
ju
da
-lo
(a
)?
 
 Se
 s
im
 q
ue
 t
ip
o 
de
 d
ific
ul
da
de
s 
pe
ns
a 
qu
e 
o 
se
u 
fa
m
ilia
r s
en
te
? 
 Ac
ha
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si 
pr
ec
isa
va
 d
e 
sa
be
r 
m
ai
s 
co
isa
s 
pa
ra
 
cu
id
ar
 d
e 
si 
m
el
ho
r?
 
 
Co
m
o 
se
 s
en
te
 ju
nt
o 
da
 s
ua
 fa
m
ília
? 
G
 –
 F
in
al
iza
çã
o 
Ag
ra
de
cim
en
to
 
 
1 
– 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 r
el
at
iva
m
en
te
 a
 
es
ta
 te
m
át
ica
? 
- 
Ag
ra
de
ce
r 
a 
di
sp
on
ib
ilid
ad
e 
e 
a 
pa
rti
cip
aç
ão
; 
- 
Di
sp
on
ib
iliz
ar
 a
 g
ra
va
çã
o 
e 
a 
tra
ns
cr
içã
o 
ao
 e
nt
re
vis
ta
do
. 
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Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 S
im
 
 Q
ue
 p
ro
fis
sã
o 
ex
er
ce
? 
Ne
st
e 
m
om
en
to
 s
ou
 re
fo
rm
ad
a,
 m
as
 tr
ab
al
ho
 u
m
 c
af
é 
qu
e 
é 
m
in
ha
 p
ro
pr
ie
da
de
, m
es
m
o 
aq
ui
 p
er
tin
ho
 d
o 
la
r, 
as
sim
 é
 
m
ai
s 
fá
cil
 v
ir 
aq
ui
. 
 Q
ua
l é
 o
 s
eu
 h
or
ár
io
 la
bo
ra
l?
 N
es
te
 m
om
en
to
 o
 m
eu
 h
or
ár
io
 é
 d
a 
pa
rte
 d
a 
ta
rd
e,
 e
nt
ro
 a
s 
14
h 
e 
sa
iu
 p
or
 v
ol
ta
 d
as
 2
1h
, q
ua
nd
o 
nã
o 
te
nh
o 
ge
nt
e 
sa
iu
 m
ai
s 
ce
do
, m
as
 te
nh
o 
um
a 
em
pr
eg
ad
a 
qu
e 
m
e 
fa
cil
ita
 a
 v
id
a 
pa
ra
 a
s 
vis
ita
s.
 
Q
ua
nt
o 
te
m
po
 d
es
pe
nd
e 
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
 u
m
 A
VC
? 
Ne
st
e 
m
om
en
to
 n
ão
 d
es
pe
nd
o 
de
 te
m
po
, p
or
qu
e 
es
tá
 n
o 
la
r, 
qu
an
do
 
a 
m
in
ha
 m
ãe
 te
ve
 o
 A
VC
, f
iq
ue
i a
 to
m
ar
 c
on
ta
 d
el
a 
24
h 
po
r d
ia
 fi
co
u 
em
 m
in
ha
 c
as
a,
 d
ei
xe
i a
 m
in
ha
 v
id
a 
de
 la
do
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
el
a.
 N
o 
ca
fé
 p
ôs
 
um
a 
pe
ss
oa
 d
e 
co
nf
ia
nç
a 
a 
tra
ta
r d
e 
tu
do
, o
 m
eu
 m
ar
id
o 
te
m
 o
 s
eu
 e
m
pr
eg
o 
e 
ta
m
bé
m
 n
ão
 s
e 
es
ta
va
 p
ar
a 
ch
at
ea
r. 
Te
m
 fi
lh
os
? 
Si
m
, d
oi
s 
filh
os
. U
m
a 
ra
pa
rig
a 
e 
um
 ra
pa
z.
 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
 
Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 6
6 
An
os
 
É 
cu
id
ad
or
 h
á 
qu
an
to
 te
m
po
?  
Du
ra
nt
e 
3 
an
os
 
At
é 
qu
e 
an
o/
ní
ve
l f
re
qu
en
to
u 
o 
en
si
no
? 
6º
an
o 
de
 e
sc
ol
ar
id
ad
e,
 fr
eq
ue
nt
ei
 a
 e
sc
ol
a 
aq
ui
 e
m
 L
ei
ria
 
Co
m
o 
cu
id
ad
or
, q
ua
l a
s 
ta
re
fa
s 
qu
e 
re
al
iz
a?
 E
u 
fa
zia
 tu
do
, d
av
a 
lh
e 
o 
co
m
er
, m
ud
av
a 
lh
e 
a 
fra
ld
a,
 fa
zia
 a
 c
am
a,
 d
av
a-
lh
e 
os
 m
ed
ica
m
en
to
s 
e 
da
va
-lh
e 
ba
nh
o,
 n
ão
 lh
e 
fa
lta
va
 n
ad
a.
 À
s 
ve
ze
s 
er
a 
di
fíc
il e
ra
 q
ue
re
r c
om
er
, m
as
 e
u 
lá
 c
on
se
gu
ia
. U
m
a 
ve
z 
pe
di
a 
aj
ud
a 
a 
um
a 
viz
in
ha
 p
or
qu
e 
el
a 
ca
iu
 d
a 
ca
m
a,
 a
 p
ar
tir
 d
es
se
 d
ia
 ti
ve
 q
ue
 m
et
er
 u
m
as
 g
ra
de
s.
 M
as
 ti
nh
a 
aj
ud
a 
da
 m
in
ha
 fi
lh
a,
 e
la
 a
ju
da
va
-m
e 
qu
an
do
 p
od
ia
. T
am
bé
m
 a
go
ra
 
nã
o 
es
tá
 c
á.
 P
or
 is
so
 a
 d
ec
isã
o 
do
 la
r f
oi
 a
 m
el
ho
r. 
De
sd
e 
qu
e 
lá
 e
st
á 
re
cu
pe
ro
u 
o 
an
da
r, 
an
da
 c
om
 u
m
 a
nd
ar
ilh
o 
m
as
 m
ui
to
 p
ou
co
, n
ão
 g
os
ta
 
m
ui
to
 d
e 
an
da
r p
or
 lá
, p
re
fe
re
 o
 q
ua
rto
 d
el
a.
 
 Ac
re
sc
en
ta
r s
e 
ne
ce
ss
ár
io
 -Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
e 
ao
 c
ui
da
r d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
AV
C?
 S
e 
ne
ce
ss
ár
io
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 
re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ico
s,
 p
sic
ol
óg
ico
s 
fís
ico
s 
e 
so
cia
is,
 re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ici
liá
rio
, a
qu
isi
çã
o 
de
 p
ro
du
to
s 
de
 a
po
io
) 
No
 in
íc
io
 q
ue
 a
 m
in
ha
 m
ãe
 te
ve
 o
 A
VC
, o
s 
m
éd
ico
s 
di
zia
m
 q
ue
 e
ra
 u
m
a 
co
isa
 d
ifí
cil
 d
e 
re
cu
pe
ra
r, 
te
ve
 p
ou
co
 te
m
po
 n
o 
ho
sp
ita
l e
 m
an
da
ra
m
-
na
 p
ar
a 
ca
sa
, e
la
 v
in
ha
 s
em
 fa
la
r, 
se
m
 a
nd
ar
 e
 c
om
 o
 la
do
 d
ire
ito
 tu
do
 a
pa
nh
ad
o.
 
As
 d
ific
ul
da
de
s 
fo
ra
m
 c
om
o 
ia
 tr
at
ar
 d
el
a,
 c
om
o 
po
di
a 
aj
ud
a 
la
 a
 re
cu
pe
ra
r. 
O
 m
ed
ico
 n
ão
 m
e 
ex
pl
ico
u 
na
da
, a
s 
en
fe
rm
ei
ra
s 
 n
o 
di
a 
da
 a
lta
  
di
ss
er
am
 q
ue
 e
ra
 m
el
ho
r p
or
 a
lm
of
ad
a 
de
ba
ixo
 d
o 
br
aç
o 
af
et
ad
o 
e 
vir
á-
la
 d
e 
ve
z 
em
 q
ua
nd
o 
po
r c
au
sa
 d
as
 fe
rid
as
. N
ad
a 
m
ai
s.
 A
s 
di
fic
ul
da
de
s 
ec
on
óm
ica
s 
fo
ra
m
 p
or
qu
e 
ho
uv
e 
ne
ce
ss
id
ad
e 
de
 m
ai
s 
m
ed
ica
m
en
to
s,
 d
e 
fra
ld
as
, d
a 
ca
m
a 
ad
ap
ta
da
 e
 is
so
 tu
do
 c
us
ta
 d
in
he
iro
. 
O
 a
po
io
 p
sic
ol
óg
ico
 n
un
ca
 ti
ve
, m
as
 h
ou
ve
 a
ltu
ra
s 
qu
e 
de
se
sp
er
ei
. N
o 
âm
bi
to
 s
oc
ia
l n
un
ca
 re
ce
bi
 n
ad
a,
 n
em
 a
ju
da
 d
e 
ni
ng
ué
m
. I
ss
o 
do
 a
po
io
 
do
m
ici
liá
rio
 n
un
ca
 q
ui
s,
 e
u 
fa
zia
 lh
e 
o 
co
m
er
 e
 tr
at
av
a 
de
la
 c
om
o 
po
di
a.
 O
s 
pr
od
ut
os
 q
ue
 a
dq
ui
ri 
pa
ra
 a
 m
in
ha
 m
ae
, a
 c
am
a 
fu
i e
u 
qu
e 
co
m
pr
ei
 
tu
do
 a
 m
in
ha
 c
us
ta
, o
 a
nd
ar
ilh
o 
qu
e 
el
a 
an
da
 n
o 
la
r t
am
bé
m
 fu
i e
u 
qu
e 
co
m
pr
ei
. 
Sa
bi
a 
do
 c
om
pl
em
en
to
 d
e 
de
pe
nd
ên
ci
a?
 S
ou
be
 q
ua
nd
o 
el
a 
fo
i p
ar
a 
o 
la
r e
 lá
 e
la
s 
tra
ta
ra
m
 p
ar
a 
aj
ud
ar
 a
 p
ag
ar
 o
 la
r, 
eu
 n
un
ca
 s
ou
be
 d
iss
o,
 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Ne
st
e 
m
om
en
to
 ti
ve
 a
 in
fo
rm
aç
ão
 
de
ss
e 
co
m
pl
em
en
to
, c
om
o 
di
ss
e 
fu
i o
 la
r q
ue
 tr
at
ou
 d
e 
tu
do
. M
ai
s 
ap
oi
os
, n
ão
 s
ei
. 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
De
po
is 
de
 
el
a 
te
r o
 A
VC
, o
 m
éd
ico
 e
xp
lic
ou
-m
e 
tu
do
 o
 q
ue
 a
co
nt
ec
eu
 e
 a
te
 m
e 
m
os
tro
u 
co
m
 u
m
 d
es
en
ho
, a
s 
lim
ita
çõ
es
 q
ue
 a
co
nt
ec
em
 d
ep
oi
s 
AV
C 
po
de
m
 m
el
ho
ra
r m
as
 n
in
gu
ém
 v
ol
ta
 a
 s
er
 o
 m
es
m
o.
 A
 m
in
ha
 m
ãe
 a
in
da
 h
oj
e 
nã
o 
re
cu
pe
ro
u 
a 
fo
rç
a 
no
 b
ra
ço
, o
 a
nd
ar
. A
 fa
la
 e
st
á 
ba
st
an
te
 
m
el
ho
r. 
Se
nt
e-
se
 c
om
pl
et
am
en
te
 c
ap
az
 d
e 
tra
ta
r d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Ne
st
e 
m
om
en
to
 n
ão
 p
or
qu
e 
tiv
e 
pr
ob
le
m
as
 d
e 
sa
úd
e,
 m
as
 
du
ra
nt
e 
aq
ue
le
s 
trê
s 
an
os
 fi
z 
o 
qu
e 
po
de
 e
 o
 q
ue
 n
ão
 p
od
e.
 
Se
 n
ão
, q
ua
is
 a
s 
ra
zõ
es
? 
O
 q
ue
 m
el
ho
ra
ria
 e
ss
a 
ca
pa
ci
da
de
? 
As
 ra
zõ
es
 s
ão
 d
ev
id
o 
a 
pr
ob
le
m
as
 d
e 
sa
úd
e 
na
 c
ol
un
a,
 n
ão
 p
os
so
 fa
ze
r 
gr
an
de
s 
es
fo
rç
os
. 
At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
? 
Nu
nc
a 
tiv
e 
na
da
 d
iss
o,
 c
om
o 
di
go
 s
ó 
fa
la
ra
m
 a
s 
en
fe
rm
ei
ra
s 
qu
an
do
 s
ai
u 
do
 h
os
pi
ta
l e
 v
ei
o 
pa
ra
 m
in
ha
 c
as
a 
 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
; q
ue
m
 d
eu
 a
 fo
rm
aç
ão
)  
Es
sa
 fo
rm
aç
ão
 fo
i ú
til
? 
Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Ap
re
nd
er
 tu
do
, p
or
qu
e 
no
 la
r e
la
s 
te
m
 té
cn
ica
s 
pa
ra
 a
s 
ag
ar
ra
r, 
pa
ra
 m
et
er
 n
a 
sa
ni
ta
, p
ar
a 
da
r o
 c
om
er
 q
ue
 e
u 
nã
o 
se
i, 
tin
ha
 m
ed
o 
qu
e 
el
a 
se
 
en
ga
sg
a-
se
 e
 d
av
a-
lh
e 
tu
do
 m
oí
do
, f
az
er
 a
 h
ig
ie
ne
 e
 e
ss
as
 c
oi
sa
s 
e 
sa
be
r c
om
o 
po
di
a 
aj
ud
a-
la
 a
 re
cu
pe
ra
r, 
ta
nt
o 
da
 fa
la
 c
om
o 
do
 a
nd
ar
. 
Q
ue
 m
ol
de
s 
go
st
ar
ia
 q
ue
 a
 fo
rm
aç
ão
 ti
ve
ss
e 
(h
or
ár
io
s;
 d
ur
aç
ão
; l
oc
al
iz
aç
ão
…
) O
 h
or
ár
io
 d
ev
ia
 s
er
 d
ep
oi
s 
da
 h
or
a 
do
 tr
ab
al
ho
 e
 s
ec
al
ha
r 
de
po
is 
de
 ja
nt
ar
, a
 n
oi
te
 ta
lve
z.
 A
 lo
ca
liz
aç
ão
 p
er
to
 d
o 
la
r o
u 
m
es
m
o 
no
 la
r. 
 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a.
 Q
ue
ria
 s
ó 
di
ze
r q
ue
 o
 p
aí
s 
de
via
 in
ve
st
ir 
m
ai
s 
na
 s
aú
de
 e
 n
o 
ap
oi
o 
a 
co
m
pa
rti
çã
o 
do
s 
la
re
s,
 é
 u
m
a 
fo
rtu
na
 o
 q
ue
 s
e 
pa
ga
 m
en
sa
lm
en
te
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Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 C
la
ro
 q
ue
 s
im
 
 Q
ue
 p
ro
fis
sã
o 
ex
er
ce
? 
So
u 
en
fe
rm
ei
ra
 a
qu
i e
m
 L
ei
ria
 
 Q
ua
l é
 o
 s
eu
 h
or
ár
io
 la
bo
ra
l?
 N
es
te
 m
om
en
to
 é
 p
or
 tu
rn
os
, d
ev
id
o 
a 
nã
o 
es
ta
r u
m
 s
ó 
sí
tio
. E
st
ou
 n
o 
se
to
r p
úb
lic
o,
 c
om
o 
no
 p
riv
ad
o,
 o
s 
ho
rá
rio
s 
te
nt
am
 s
e 
co
nc
ilia
r. 
Q
ua
nt
o 
te
m
po
 d
es
pe
nd
e 
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
 u
m
 A
VC
? 
Ti
ve
 a
 c
ui
da
r d
o 
m
eu
 p
ai
 c
er
ca
 d
e 
um
 a
no
, e
le
 te
ve
 o
 A
VC
 e
 d
ep
oi
s 
fic
ou
 a
qu
i e
m
 m
in
ha
 c
as
a,
 p
ôs
 b
ai
xa
 p
ar
a 
o 
ac
om
pa
nh
am
en
to
 a
 te
rc
ei
ra
 p
es
so
a.
 D
ep
oi
s 
su
rg
iu
 a
 h
ip
ót
es
e 
do
 la
r, 
o 
m
eu
 p
ai
 q
ue
ria
 m
ui
to
 ir
 
pa
ra
 lá
, e
 a
ss
im
 fo
i. 
Co
nc
ilia
m
os
 q
ue
 v
ou
 b
us
cá
-lo
 p
ar
a 
al
m
oç
ar
 o
ut
ra
s 
ve
ze
s 
la
nc
ha
r d
ur
an
te
 a
 s
em
an
a.
  
Te
m
 fi
lh
os
? 
Si
m
, 2
 fi
lh
os
 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 a
vc
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 C
la
ro
 q
ue
 s
im
 
Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 5
8 
An
os
 
É 
cu
id
ad
or
 h
á 
qu
an
to
 te
m
po
?  
Fo
i c
ui
da
do
ra
 c
er
ca
 d
e 
1 
an
o.
 
At
é 
qu
e 
an
o/
ní
ve
l f
re
qu
en
to
u 
o 
en
si
no
? 
Na
 m
in
ha
 a
ltu
ra
 h
av
ia
 o
 b
ac
ha
re
la
to
, d
ep
oi
s 
tiv
e 
qu
e 
fa
ze
r o
 c
or
re
sp
on
de
 a
 li
ce
nc
ia
tu
ra
 d
e 
ho
je
 e
m
 
di
a,
 e
 d
e 
se
gu
id
a 
fre
qu
en
te
i u
m
 m
es
tra
do
.  
Co
m
o 
cu
id
ad
or
, q
ua
l a
s 
ta
re
fa
s 
qu
e 
re
al
iz
a?
 E
u 
co
m
o 
en
fe
rm
ei
ra
 re
al
iza
va
 a
s 
ta
re
fa
s 
na
 m
in
ha
 á
re
a,
 ti
nh
a 
aj
ud
a 
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 n
a 
hi
gi
en
e,
 
re
al
iza
va
 c
om
 e
le
, a
lg
um
as
 té
cn
ica
s 
de
 re
cu
pe
ra
çã
o,
 ta
nt
o 
ao
 n
ív
el
 d
a 
fa
la
 c
om
o 
ao
 n
ív
el
 d
a 
lo
co
m
oç
ão
.  
 Ac
re
sc
en
ta
r 
se
 n
ec
es
sá
rio
 -
 Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
e 
ao
 c
ui
da
r 
do
 s
eu
 f
am
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
AV
C?
 S
e 
ne
ce
ss
ár
io
 
ac
re
sc
en
ta
r 
– 
re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, 
ps
ic
ol
óg
ic
os
 f
ís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
, 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
 
Ao
 in
íc
io
 q
ua
nd
o 
o 
m
eu
 p
ai
 te
ve
 o
 A
VC
, e
u 
sa
bi
a 
as
 re
pe
rc
us
sõ
es
 q
ue
 ir
ia
 s
er
 u
m
 p
ro
ce
ss
o 
di
fíc
il.
 
As
 d
ific
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
ia
 e
ra
m
 e
m
 r
el
aç
ão
 a
o 
se
u 
es
ta
do
 e
sp
iri
to
, n
ad
a 
re
ag
iu
 b
em
 a
o 
qu
e 
lh
e 
ac
on
te
ce
u 
de
vi
do
 a
 s
er
 a
ut
ón
om
o 
a 
viv
ia
 
so
zin
ho
, t
ev
e 
qu
e 
te
r 
ac
om
pa
nh
am
en
to
 p
sic
ol
óg
ico
 e
 p
siq
ui
át
ric
o.
 N
o 
at
o 
de
 c
ui
da
r 
a 
m
in
ha
 fu
nç
ão
 já
 é
 e
ss
a 
co
m
 o
s 
ou
tro
s,
 p
or
 is
so
 n
ão
 
ho
uv
e 
di
fic
ul
da
de
s 
se
nt
id
as
 n
es
se
 a
sp
et
o.
 A
 n
ív
el
 e
co
nó
m
ico
 h
ou
ve
 m
ai
s 
de
sp
es
as
, 
el
e 
tin
ha
 u
m
a 
re
fo
rm
a 
ra
zo
áv
el
 e
 f
az
ia
 q
ue
st
ão
 d
e 
co
nt
rib
ui
r c
om
 e
la
, a
 n
ív
el
 p
sic
ol
óg
ico
 h
ou
ve
 n
ec
es
sid
ad
e 
de
 re
co
rre
r a
 u
m
 e
sp
ec
ia
lis
ta
 p
oi
s 
o 
se
u 
es
ta
do
 d
ep
re
ss
ivo
 e
st
av
a-
se
 a
gr
av
ar
, a
o 
ní
ve
l d
o 
ap
oi
o 
so
cia
l n
un
ca
 ti
ve
 n
ec
es
sid
ad
e.
 O
 a
po
io
 d
om
ici
liá
rio
 n
un
ca
 n
ec
es
sit
ei
 d
ev
id
o 
a 
te
r u
m
a 
em
pr
eg
ad
a 
em
 c
as
a 
qu
e 
ta
m
bé
m
 a
ju
da
va
 
m
ui
to
, 
os
 p
ro
du
to
s 
de
 a
po
io
 e
m
 p
rim
ei
ro
 lu
ga
r 
pe
di
 a
o 
ho
sp
ita
l u
m
a 
ca
m
a 
e 
um
 c
ol
ch
ão
 d
e 
ág
ua
 q
ue
 m
e 
fo
i e
m
pr
es
ta
do
, 
m
ai
s 
ta
rd
e 
em
pr
es
ta
ra
m
-m
e 
um
 a
nd
ar
ilh
o,
 d
ei
xa
nd
o 
de
 p
re
cis
ar
 u
sa
nd
o 
ap
en
as
 u
m
a 
be
ng
al
a,
 s
en
do
 tu
do
 d
ev
ol
vid
o 
ao
 h
os
pi
ta
l. 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Si
m
, t
en
ho
 p
or
qu
e 
lid
o 
co
m
 is
so
 
di
ar
ia
m
en
te
, t
en
to
 a
ju
da
r o
s 
do
en
te
s 
ad
qu
iri
r o
s 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o,
 m
as
 p
or
 v
ez
es
 p
re
fe
re
m
 c
om
pr
ar
, d
ize
m
 m
ui
ta
s 
ve
ze
s 
qu
e 
nã
o 
se
 e
st
ão
 
pa
ra
 c
ha
te
ar
. 
O
 c
om
pl
em
en
to
 d
e 
de
pe
nd
ên
ci
a 
te
m
 d
ire
ito
? 
Eu
 p
od
er
ia
 te
r p
ed
id
o 
du
ra
nt
e 
aq
ue
le
 te
m
po
 q
ue
 o
 m
eu
 p
ai
 e
st
ev
e 
em
 m
in
ha
 c
as
a 
nã
o 
o 
fiz
, 
m
as
 n
o 
la
r 
tra
ta
ra
m
 d
iss
o.
 A
os
 o
ut
ro
s 
do
en
te
s 
no
 m
eu
 tr
ab
al
ho
, i
nf
or
m
o 
qu
e 
co
nh
eç
o 
e 
di
go
 m
ui
ta
s 
ve
ze
s 
pa
ra
 p
ed
ir 
in
fo
rm
aç
õe
s 
ao
 s
eu
 
m
éd
ico
 d
e 
fa
m
ília
 e
 a
 s
eg
ur
an
ça
 s
oc
ia
l, 
m
as
 q
ua
se
 n
in
gu
ém
 s
ab
e 
qu
e 
te
m
 e
ss
e 
di
re
ito
.  
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
Si
m
 s
ei
, é
 s
em
pr
e 
co
m
pl
ica
do
 u
m
a 
pe
ss
oa
 re
cu
pe
ra
r a
 1
00
%
, m
as
 h
oj
e 
em
 d
ia
 h
á 
m
ui
to
s 
ca
so
s 
de
 s
uc
es
so
 n
a 
re
cu
pe
ra
çã
o.
 A
 re
cu
pe
ra
çã
o 
de
ve
 s
er
 m
ui
to
 b
em
-fe
ita
, e
 c
om
eç
ar
 lo
go
 a
pó
s 
o 
AV
C 
te
r a
co
nt
ec
id
o.
 A
s 
lim
ita
çõ
es
 s
ão
 g
ra
nd
es
 m
ai
s 
ev
id
en
te
s 
ao
 n
ív
el
 d
a 
lo
co
m
oç
ão
 e
 d
a 
ex
pr
es
sã
o 
lin
gu
ist
a 
ou
tro
 fa
to
r i
m
po
rta
nt
e 
a 
re
fe
rir
 é
 q
ue
 o
s 
m
em
br
os
 s
up
er
io
re
s 
e 
in
fe
rio
re
s 
de
 u
m
 la
do
 d
o 
co
rp
o 
fic
am
 a
fe
ta
do
s.
 
Se
nt
e-
se
 c
om
pl
et
am
en
te
 c
ap
az
 d
e 
tra
ta
r 
do
 s
eu
 fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Si
nt
o-
m
e 
ca
pa
z,
 m
as
 ta
m
bé
m
 d
ev
id
o 
a 
m
in
ha
 fo
rm
aç
ão
, 
se
nã
o 
se
ria
 m
ui
to
 m
ai
s 
di
fíc
il. 
Se
 n
ão
, q
ua
is
 a
s 
ra
zõ
es
? 
O
 q
ue
 m
el
ho
ra
ria
 e
ss
a 
ca
pa
ci
da
de
? 
At
é 
ao
 m
om
en
to
 t
ev
e 
al
gu
m
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
? 
Ti
ve
 f
or
m
aç
ão
 n
a 
m
in
ha
 á
re
a 
da
 
en
fe
rm
ag
em
 e
 o
s 
pa
râ
m
et
ro
s 
qu
e 
te
m
os
 q
ue
 e
xe
cu
ta
r e
 c
or
re
sp
on
de
r a
o 
do
en
te
, u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 e
sp
ec
ífi
ca
 c
om
o 
cu
id
ad
or
a 
nu
nc
a 
tiv
e.
 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
; q
ue
m
 d
eu
 a
 fo
rm
aç
ão
)  
Co
m
o 
re
fe
ri 
a 
fo
rm
aç
ão
 a
 fo
i n
o 
co
nt
ex
to
 h
os
pi
ta
la
r. 
Es
sa
 fo
rm
aç
ão
 fo
i ú
til
? 
Pa
ra
 n
ós
 c
om
o 
en
fe
rm
ei
ro
s 
é 
se
m
pr
e 
út
il p
ar
a 
tra
ta
rm
os
 c
ad
a 
ve
z 
m
el
ho
r d
os
 d
oe
nt
es
. 
Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Si
m
 g
os
ta
ria
 m
ui
to
, a
pe
sa
r d
e 
já
 te
r u
m
a 
va
st
a 
in
fo
rm
aç
ão
. 
Q
ue
 m
ol
de
 g
os
ta
ria
 q
ue
 a
 fo
rm
aç
ão
 ti
ve
ss
e 
(h
or
ár
io
s;
 d
ur
aç
ão
; l
oc
al
iz
aç
ão
…
) 
O
 h
or
ár
io
 d
ev
e 
se
r e
m
 c
on
te
xt
o 
pó
s-
la
bo
ra
l p
ar
a 
ha
ve
r 
m
ai
s 
op
or
tu
ni
da
de
 p
ar
a 
as
 p
es
so
as
 fr
eq
ue
nt
ar
em
, c
ad
a 
se
ss
ão
 n
ão
 d
ev
e 
se
r m
ui
to
 e
xt
en
sa
 p
ar
a 
as
 p
es
so
as
 te
r a
 c
ap
ac
id
ad
e 
de
 a
ss
im
ila
r o
 
qu
e 
é 
ex
pl
ica
do
, 
di
ria
 n
o 
m
áx
im
o 
um
a 
ho
ra
, 
a 
lo
ca
liz
aç
ão
 p
od
e 
se
r 
nu
m
a 
zo
na
 r
ef
er
ên
cia
, 
co
m
o 
a 
ju
nt
a 
de
 f
re
gu
es
ia
, 
a 
sa
nt
a 
ca
sa
 d
a 
m
ise
ric
ór
di
a 
ta
m
bé
m
 p
od
er
ia
 p
ro
m
ov
er
 te
nd
o 
va
lê
nc
ia
s 
qu
e 
vã
o 
ao
 e
nc
on
tro
 d
a 
te
m
át
ica
, c
en
tro
 d
e 
sa
úd
e.
 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a.
  
 G
os
ta
va
 d
e 
le
m
br
ar
 q
ue
 n
em
 to
da
s 
as
 p
es
so
as
 tê
m
 a
 m
es
m
a 
hi
pó
te
se
s 
e 
fo
rm
aç
ão
 c
om
o 
a 
m
in
ha
, e
 p
or
 v
ez
es
 a
o 
ac
on
te
ce
r n
um
a 
fa
m
ília
 
co
m
 m
en
os
 e
sc
ol
ar
id
ad
e 
e 
in
fo
rm
aç
ão
 to
rn
ar
-s
e 
m
ui
to
 c
om
pl
ica
do
, o
 A
VC
 tr
ás
 m
ui
ta
s 
lim
ita
çõ
es
 e
 é
 p
re
cis
o 
um
 a
po
io
 c
on
st
an
te
 ta
nt
o 
na
s 
fa
m
ília
s 
co
m
o 
no
 d
oe
nt
e.
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Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 S
im
 a
ce
ito
 
 Q
ue
 p
ro
fis
sã
o 
ex
er
ce
? 
Ne
st
e 
m
om
en
to
 s
ou
 re
fo
rm
ad
o,
 m
as
 tr
ab
al
ha
va
 u
m
a 
fá
br
ica
. 
 Q
ua
l é
 o
 s
eu
 h
or
ár
io
 la
bo
ra
l?
 N
es
te
 m
om
en
to
 n
ão
 te
nh
o 
ho
rá
rio
 la
bo
ra
l. 
Q
ua
nt
o 
te
m
po
 d
es
pe
nd
e 
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
 u
m
 A
VC
? 
Eu
 c
ui
da
va
 d
a 
m
in
ha
 m
ãe
 d
ur
an
te
 o
 d
ia
, j
á 
es
ta
va
 re
fo
rm
ad
o 
e 
aj
ud
av
a-
a,
 c
ui
da
va
 d
el
a 
a 
m
ai
or
 p
ar
te
 d
o 
di
a,
 s
ó 
qu
an
do
 ti
nh
a 
qu
e 
sa
ir 
pe
di
a 
a 
al
gu
ém
 p
ar
a 
a 
ir 
vig
ia
r. 
Te
m
 fi
lh
os
? 
Si
m
, 1
 fi
lh
o.
 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 a
vc
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
 a
ce
ito
 
Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 6
1 
An
os
 
É 
cu
id
ad
or
 h
á 
qu
an
to
 te
m
po
?  
Fo
i d
ur
an
te
 1
 a
no
 e
 m
ei
o 
m
ai
s 
ou
 m
en
os
. 
At
é 
qu
e 
an
o/
ní
ve
l f
re
qu
en
to
u 
o 
en
si
no
? 
Na
 m
in
ha
 a
ltu
ra
 fr
eq
ue
nt
ei
 a
té
 a
o 
7º
 a
no
, d
ep
oi
s 
co
m
 o
 c
ur
so
 d
e 
no
va
s 
op
or
tu
ni
da
de
s 
co
nc
lu
i o
 
12
ºa
no
.  
Co
m
o 
cu
id
ad
or
, 
qu
al
 a
s 
ta
re
fa
s 
qu
e 
re
al
iz
a?
 E
u 
da
va
-lh
e 
os
 m
ed
ica
m
en
to
s,
 a
ju
da
va
 n
a 
re
ab
ita
çã
o 
co
m
 s
eu
s 
ex
er
cí
ci
os
, 
da
va
-lh
e 
a 
al
im
en
ta
çã
o,
 s
ó 
nã
o 
re
al
iza
va
 a
 h
ig
ie
ne
, t
in
ha
 u
m
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 ia
 u
m
a 
ve
z 
po
r d
ia
 fa
ze
r e
ss
e 
tra
ba
lh
o,
 s
en
do
 h
om
em
 n
ão
 m
e 
se
nt
ia
 m
ui
to
 
be
m
. 
  Ac
re
sc
en
ta
r 
se
 n
ec
es
sá
rio
 -
 Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
e 
ao
 c
ui
da
r 
do
 s
eu
 f
am
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
AV
C?
 S
e 
ne
ce
ss
ár
io
 
ac
re
sc
en
ta
r 
– 
re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, 
ps
ic
ol
óg
ic
os
 f
ís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
, 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
 
As
 d
ific
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
i a
o 
in
íc
io
 fo
i p
en
sa
r c
om
o 
ia
 d
es
en
ra
sc
ar
-m
e,
 e
u 
so
u 
filh
o 
ún
ico
 e
 e
st
ou
 d
ivo
rc
ia
do
. V
ivi
a 
co
m
 a
 m
in
ha
 m
ãe
, q
ua
nd
o 
lh
e 
de
u 
AV
C 
pe
ns
ei
 q
ue
 n
ão
 e
ra
 c
ap
az
 d
e 
en
ca
ra
r a
 s
itu
aç
ão
. E
m
 p
rim
ei
ro
 lu
ga
r f
oi
 p
ed
ir 
aj
ud
a 
na
 h
ig
ie
ne
 a
 u
m
a 
pe
ss
oa
, c
om
o 
já
 re
fe
ri 
nã
o 
co
ns
eg
ui
a 
fa
ze
r, 
ac
ho
 q
ue
 is
so
 fo
i a
 g
ra
nd
e 
di
fic
ul
da
de
. E
m
 re
la
çã
o 
ao
s 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ico
s 
eu
 ti
nh
a 
a 
m
in
ha
 re
fo
rm
a 
e 
el
a 
de
la
, m
as
 fo
i d
ifí
cil
 
po
rq
ue
 re
co
rri
 a
 c
en
tro
 fi
sio
te
ra
pi
a 
pr
iva
do
 e
 fo
i m
ui
to
 d
isp
en
di
os
o,
 n
o 
ho
sp
ita
l n
ão
 n
ot
av
a 
m
el
ho
ria
s 
e 
re
so
lvi
 a
do
ta
r p
or
 e
ss
a 
sit
ua
çã
o.
 A
 n
ív
el
 
ps
ico
ló
gi
co
 fu
i m
ui
to
 a
ba
ixo
, f
oi
 u
m
 c
ho
qu
e 
po
rq
ue
 e
la
 e
ra
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 s
aú
de
, a
po
io
 s
oc
ia
l n
un
ca
 ti
ve
, o
 a
po
io
 d
om
ici
liá
rio
 n
ão
 re
co
rri
, 
po
rq
ue
 ti
nh
a 
um
a 
se
nh
or
a 
qu
e 
aj
ud
av
a.
 E
m
 re
la
çã
o 
ao
s 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o 
fo
i n
ec
es
sá
rio
 u
m
 a
nd
ar
ilh
o 
em
 tr
ip
é,
 e
 is
so
 fo
i e
u 
qu
e 
co
m
pr
ei
. 
O
 c
om
pl
em
en
to
 d
e 
de
pe
nd
ên
ci
a?
 D
iss
o 
so
ub
e 
un
s 
m
es
es
 m
ai
s 
ta
rd
e,
 e
 fu
i- 
m
e 
in
fo
rm
ar
 a
 m
éd
ica
 d
e 
fa
m
ília
 fo
i e
xc
el
en
te
 e
 a
ju
do
u-
m
e 
a 
pr
ee
nc
he
r o
s 
pa
is 
e 
ad
qu
iri
r i
ss
o.
 F
oi
 u
m
a 
aj
ud
a,
 q
ua
nd
o 
el
a 
ve
io
 p
ar
a 
o 
la
r t
am
bé
m
 m
e 
pe
rg
un
ta
ra
m
 s
e 
já
 ti
nh
a 
e 
aj
ud
a 
pa
ra
 p
ag
ar
 o
 la
r. 
Q
ua
l 
é 
o 
se
u 
co
nh
ec
im
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Ac
ho
 q
ue
 n
ão
 t
en
ho
, 
ne
st
e 
m
om
en
to
 a
 m
in
ha
 m
ãe
 e
st
á 
no
 la
r e
 n
ão
 m
e 
in
fo
rm
ei
 d
e 
m
ai
s 
na
da
. 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
Si
m
 s
ei
, o
 
AV
C 
é 
al
go
 a
ss
us
ta
do
r 
qu
e 
su
rg
e 
de
 u
m
 m
om
en
to
 p
ar
a 
o 
ou
tro
 s
em
 h
av
er
 u
m
a 
do
r, 
ac
ar
re
ta
 m
ui
to
s 
pr
ob
le
m
as
, 
ex
ist
in
do
 m
es
m
o 
a 
de
pe
nd
ên
cia
 d
e 
te
rc
ei
ro
s 
pa
ra
 a
 p
es
so
a 
te
r u
m
a 
vid
a 
qu
as
e 
no
rm
al
, a
s 
lim
ita
çõ
es
 s
ão
 g
ra
nd
es
 m
as
 c
om
 g
ra
nd
e 
es
fo
rç
o 
e 
co
m
 e
sp
ec
ia
lis
ta
s 
de
 q
ua
lid
ad
e,
 ta
nt
o 
na
 fi
sio
te
ra
pi
a 
co
m
o 
em
 te
ra
pi
as
 p
od
e 
aj
ud
ar
 m
ui
to
. 
Se
nt
e-
se
 c
om
pl
et
am
en
te
 c
ap
az
 d
e 
tra
ta
r d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Se
nt
i-m
e 
ca
pa
z,
 m
as
 c
om
 a
ju
da
 d
e 
al
gu
ém
. P
or
qu
e 
se
nã
o 
er
a 
co
m
pl
et
am
en
te
 im
po
ss
ív
el
, t
in
ha
 q
ue
 re
co
rre
r l
og
o 
ao
 la
r. 
Se
 n
ão
, q
ua
is
 a
s 
ra
zõ
es
? 
O
 q
ue
 m
el
ho
ra
ria
 e
ss
a 
ca
pa
ci
da
de
? 
De
vid
o 
a 
se
r h
om
em
 e
 n
ão
 c
on
se
gu
ir 
fa
ze
r-l
he
 a
 h
ig
ie
ne
. 
At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
? 
Nã
o,
 n
un
ca
 ti
ve
. 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
; q
ue
m
 d
eu
 a
 fo
rm
aç
ão
)  
Es
sa
 fo
rm
aç
ão
 fo
i ú
til
? 
Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Ac
ho
 q
ue
 s
er
ia
 im
po
rta
nt
e 
ap
re
nd
er
 c
om
o 
po
de
m
os
 a
ju
da
r e
m
 c
as
a 
na
 re
cu
pe
ra
çã
o 
e 
co
m
o 
de
ve
m
os
 o
fe
re
ce
r u
m
a 
m
el
ho
r q
ua
lid
ad
e 
de
 v
id
a.
 
Q
ue
 m
ol
de
s 
go
st
ar
ia
 q
ue
 a
 f
or
m
aç
ão
 t
iv
es
se
 (
ho
rá
rio
s;
 d
ur
aç
ão
; 
lo
ca
liz
aç
ão
…
) 
O
 h
or
ár
io
 p
ar
a 
m
im
 p
od
ia
 s
er
 a
o 
fim
 d
o 
di
a,
 n
es
te
 
m
om
en
to
 p
as
so
 o
s 
di
as
 n
o 
la
r a
 v
isi
ta
r a
 m
in
ha
 m
ãe
 e
 e
st
ou
 lá
 to
do
s 
os
 d
ia
s,
 a
 d
ur
aç
ão
 n
ão
 s
ei
 ta
lve
z 
um
a 
ho
ra
 p
ar
a 
nã
o 
se
r m
aç
ad
or
 e
 a
 
lo
ca
liz
aç
ão
 p
ar
a 
m
im
 s
er
ia
 a
qu
i n
a 
zo
na
 d
e 
Le
iri
a,
 s
itio
 e
sp
ec
ific
o 
ta
lve
z 
al
go
 p
úb
lic
o 
e 
fá
cil
 a
ce
ss
o.
 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a.
 G
os
ta
ria
 d
e 
re
fe
rir
 q
ue
 a
pe
sa
r d
e 
se
r h
om
em
, 
te
nt
ei
 s
er
 o
 m
el
ho
r c
ui
da
do
r p
ar
a 
a 
m
in
ha
 m
ãe
 a
té
 a
 u
m
 p
on
to
 d
e 
el
a 
co
m
eç
ar
 a
 p
en
sa
r q
ue
 e
ra
 u
m
 fa
rd
o 
na
 v
id
a 
de
la
 e
 a
ss
im
, q
ui
s 
re
co
rre
r 
ao
 la
r. 
O
 A
VC
 é
 a
ss
us
ta
do
r e
 e
sp
er
o 
qu
e 
ha
ja
 m
ai
s 
ap
oi
os
 a
 n
ív
el
 d
o 
es
ta
do
. 
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Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 S
im
, a
ce
ito
. 
 Q
ue
 p
ro
fis
sã
o 
ex
er
ce
? 
Ad
m
ist
ra
tiv
a 
nu
m
a 
em
pr
es
a.
 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 h
or
ár
io
 la
bo
ra
l?
 D
as
 8
h 
às
 1
7h
. 
Q
ua
nt
o 
te
m
po
 d
es
pe
nd
e 
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
 u
m
 A
VC
? 
O
 te
m
po
 q
ue
 d
es
pe
nd
ia
 e
ra
 q
ua
nd
o 
ch
eg
av
a 
a 
ca
sa
 d
es
de
 d
as
 1
7h
 
at
é 
ao
 o
ut
ro
 d
ia
 d
e 
m
an
hã
. 
Te
m
 fi
lh
os
? 
Si
m
, 2
 fi
lh
os
. 
Co
m
o 
cu
id
ad
or
, q
ua
l a
s 
ta
re
fa
s 
qu
e 
re
al
iz
a?
 Q
ua
nd
o 
ch
eg
av
a 
a 
ca
sa
 d
av
a-
lh
e 
o 
la
nc
he
, f
az
ia
-lh
e 
a 
hi
gi
en
e 
di
ár
ia
 e
 a
 m
ed
ica
çã
o,
 a
nt
es
 d
o 
ja
nt
ar
 fa
zia
-lh
e 
al
gu
ns
 e
xe
rc
íc
io
s 
in
fo
rm
ad
os
 p
el
o 
fis
io
te
ra
pe
ut
a,
 d
ep
oi
s 
de
ita
va
 e
 fi
ca
va
 lá
 a
o 
pé
 a
té
 a
do
rm
ec
er
. 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
, a
ce
ito
. 
Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 6
1 
An
os
 
É 
cu
id
ad
or
 h
á 
qu
an
to
 te
m
po
?  
Du
ra
nt
e 
2 
an
os
  
At
é 
qu
e 
an
o/
ní
ve
l f
re
qu
en
to
u 
o 
en
si
no
? 
12
ºa
no
 
Ac
re
sc
en
ta
r 
se
 n
ec
es
sá
rio
 -
Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
qu
e 
se
nt
e 
ao
 c
ui
da
r 
do
 s
eu
 f
am
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
AV
C?
 S
e 
ne
ce
ss
ár
io
 
ac
re
sc
en
ta
r 
– 
re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, 
ps
ic
ol
óg
ic
os
 f
ís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
, 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
. E
xis
tia
m
 a
lg
um
as
 d
ific
ul
da
de
s,
 a
pa
rte
 q
ue
 m
e 
cu
st
av
a 
m
ai
s 
er
a 
a 
hi
gi
en
e 
di
ár
ia
, p
or
qu
e 
tin
ha
 q
ue
 m
ud
ar
 a
 fr
al
da
 e
 v
ira
r, 
to
rn
ar
-s
e 
um
 c
or
po
 m
or
to
 e
 m
ui
to
 p
es
ad
o.
 O
s 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ico
s 
er
a 
o 
cu
st
o 
el
ev
ad
o 
da
 m
ed
ica
çã
o,
 d
as
 s
es
sõ
es
 d
e 
fis
io
te
ra
pi
a 
e 
da
s 
fra
ld
as
. O
s 
as
pe
to
s 
ps
ico
ló
gi
co
s 
fo
ra
m
 m
ui
to
 d
es
ga
st
an
te
s 
po
rq
ue
 s
ai
 d
o 
tra
ba
lh
o 
e 
tin
ha
 a
li 
um
a 
pe
ss
oa
 a
 m
in
ha
 e
sp
er
a 
pa
ra
 p
ro
po
rc
io
na
r a
lg
um
a 
qu
al
id
ad
e 
de
 v
id
a.
 A
 n
ív
el
 p
sic
ol
óg
ico
 fu
i-m
e 
m
ui
to
 a
ba
ixo
 e
 te
ve
 
qu
e 
ir 
ao
 m
éd
ico
 e
 te
r u
m
 tr
at
am
en
to
 p
ar
a 
um
 in
íc
io
 d
e 
es
go
ta
m
en
to
/d
ep
re
ss
ão
. A
 n
ív
el
 s
oc
ia
l n
ão
 te
ve
 a
po
io
, n
em
 d
e 
um
a 
eq
ui
pa
 d
e 
ap
oi
o 
do
m
ici
liá
rio
, d
ur
an
te
 o
 m
eu
 h
or
ár
io
 d
e 
tra
ba
lh
o 
tin
ha
 u
m
a 
viz
in
ha
 q
ue
 a
 ia
 v
ig
ia
r, 
e 
a 
ho
ra
 a
lm
oç
o 
vin
ha
 a
 c
as
a.
 O
s 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o 
fo
ra
m
 
ad
qu
iri
do
s 
po
r m
im
, r
ec
om
en
da
do
s 
pe
lo
 m
éd
ico
 e
 n
ão
 ti
ve
 q
ua
lq
ue
r a
po
io
 n
iss
o.
 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Nã
o 
te
nh
o,
 n
em
 s
ab
ia
 q
ue
 s
e 
po
de
ria
 re
co
rre
r a
 u
m
 c
om
pl
em
en
to
 p
or
 d
ep
en
dê
nc
ia
. F
oi
 in
fo
rm
ad
a 
de
 m
ui
ta
s 
co
isa
s 
no
 la
r. 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 r
ec
up
er
ar
 d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
O
 A
VC
 
m
od
ific
a 
to
ta
lm
en
te
 u
m
a 
pe
ss
oa
, a
 p
es
so
a 
de
ixa
 d
e 
se
r i
nd
ep
en
de
nt
e 
é 
um
a 
gr
an
de
 m
ud
an
ça
 a
 to
do
s 
os
 n
ív
ei
s 
fís
ico
s 
co
m
o 
ps
ico
ló
gi
co
s.
 A
s 
lim
ita
çõ
es
 s
ão
 g
ra
nd
es
 e
 v
isí
ve
is,
 a
 re
cu
pe
ra
çã
o 
m
ai
s 
di
fíc
il é
 o
 v
ol
ta
r a
 a
nd
ar
 q
ua
nd
o 
o 
do
en
te
 já
 te
m
 u
m
a 
ce
rta
 id
ad
e.
 
Se
nt
e-
se
 c
om
pl
et
am
en
te
 c
ap
az
 d
e 
tra
ta
r 
do
 s
eu
 f
am
ili
ar
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Ca
pa
z 
na
 m
ed
id
a 
do
 p
os
sí
ve
l, 
nã
o 
ta
o 
be
m
 c
om
o 
as
 
pe
ss
oa
s 
qu
e 
cu
id
am
 d
el
a 
no
 la
r. 
Se
 n
ão
, q
ua
is
 a
s 
ra
zõ
es
? 
O
 q
ue
 m
el
ho
ra
ria
 e
ss
a 
ca
pa
ci
da
de
? 
M
el
ho
ria
 q
ue
 ti
ve
ss
e 
tid
o 
m
ai
s 
in
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
e 
al
gu
ém
, n
ão
 é
 
fá
cil
. 
At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
? 
Nã
o,
 n
un
ca
 ti
ve
. 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
? 
(q
ue
 t
óp
ic
os
 f
or
am
 a
bo
rd
ad
os
; 
qu
em
 d
eu
 a
 f
or
m
aç
ão
).E
ss
a 
fo
rm
aç
ão
 fo
i ú
til
? 
 Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Pr
ec
isa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
 m
ai
s 
so
br
e 
a 
do
en
ça
 e
m
 s
i, 
po
r o
ut
ro
 la
do
 a
 a
lim
en
ta
çã
o 
ad
eq
ua
da
 e
 g
os
ta
va
 d
e 
ap
re
nd
er
 c
om
o 
po
r v
ez
es
 o
 le
va
nt
ar
 e
 
vir
ar
 s
em
 fa
ze
r e
sf
or
ço
s 
qu
e 
no
s 
af
et
am
 a
 n
ós
 c
ui
da
do
re
s.
 
Q
ue
 m
ol
de
 g
os
ta
ria
 q
ue
 a
 fo
rm
aç
ão
 ti
ve
ss
e 
(h
or
ár
io
s;
 d
ur
aç
ão
; l
oc
al
iz
aç
ão
…
) O
 h
or
ár
io
 m
el
ho
r s
er
ia
 p
ós
-la
bo
ra
l o
u 
m
es
m
o 
de
po
is 
do
 
ja
nt
ar
, a
 d
ur
aç
ão
 n
ão
 m
ui
to
 lo
ng
a,
 s
er
ia
 m
el
ho
r p
or
 s
es
sõ
es
 o
u 
ca
pí
tu
lo
s 
pa
ra
 p
od
er
m
os
 a
pr
en
de
r p
as
so
 a
 p
as
so
, a
 lo
ca
liz
aç
ão
 p
ar
a 
m
im
 n
a 
zo
na
 d
e 
le
iri
a,
 ta
lve
z 
at
é 
po
di
a 
se
r n
o 
la
r. 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 N
ão
, n
ad
a 
im
po
rta
nt
e.
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Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 a
vc
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 P
od
e s
er
. 
 Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 P
od
e s
er
. 
 Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 Id
ad
e, 
já 
ten
ho
 80
…
 e 
7 a
no
s, 
já 
vo
u f
az
er
 87
 an
os
... 
88
 A
no
s q
ue
 vo
u f
az
er
. E
m 
ou
tub
ro
 no
 di
a 1
 de
 ou
tub
ro
, s
e l
á c
he
ga
r. 
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 te
ve
 o
 A
VC
? 
Fo
i…
 há
 do
is 
an
os
 
Te
m
 fi
lh
os
? 
Q
ua
nt
os
? 
Te
nh
o, 
te
nh
o q
ua
tro
 
Q
ue
m
 é
 q
ue
 c
ui
da
 d
e 
si
 o
u 
aj
ud
a 
na
s 
su
as
 a
tiv
id
ad
es
 d
o 
di
a-
a-
di
a?
 A
qu
i n
a i
ns
titu
içã
o. 
E 
é e
les
 qu
e t
em
 pa
go
. É
 cá
 a 
ca
sa
…
  
 De
sd
e 
qu
e 
so
fre
u 
o 
AV
C,
 o
 q
ue
 s
en
te
 q
ue
 s
e 
al
te
ro
u 
no
 s
eu
 d
ia
-a
-d
ia
? 
Mu
do
u 
qu
as
e 
em
 tu
do
. E
ra
 u
ma
 v
iva
ça
 e
 a
go
ra
 s
ou
 u
ma
 m
ole
, u
ma
…
 s
ou
 
nin
gu
ém
 
Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
pr
in
ci
pa
is
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 s
en
te
m
 d
es
de
 q
ue
 s
of
re
u 
o 
AV
C?
 N
ão
 po
ss
o…
 nã
o a
nd
o…
 nã
o p
os
so
 fa
ze
r q
ua
lqu
er
 co
isa
, s
e f
or
 bu
sc
ar
 um
 
pr
ato
 da
qu
i a
li, 
se
 fo
r c
ois
a, 
de
ixo
-o 
ca
ir…
 m
ud
ou
 m
uit
a c
ois
a, 
mu
do
u e
m 
mi
m,
 m
ud
ou
 tu
do
.  
 Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 
ap
oi
os
 a
 q
ue
 te
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Ac
re
sc
en
ta
r s
e 
ne
ce
ss
ár
io
 - 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
. O
 ap
oio
 qu
e t
en
ho
 é 
ca
 dá
 da
 in
sti
tui
çã
o. 
E 
os
 m
eu
s f
ilh
os
 qu
e m
e v
êm
 
ve
r. 
Os
 m
eu
s f
ilh
os
, m
e v
em
 ve
r e
 ta
l e
 as
sim
. E
 já
 m
os
tre
i, j
á…
 es
tou
 tã
o t
ris
te 
aq
ui,
 qu
er
ia 
es
tar
 em
 ca
sa
. N
ão
, is
so
 é 
co
isa
s d
os
 m
eu
s f
ilh
os
. 
  Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
Nã
o s
ei,
 nã
o. 
Eu
 sa
bia
 qu
e n
ão
 er
a c
ois
a b
oa
, p
or
qu
e e
u v
i-m
e…
 nã
o m
e d
oía
 na
da
…
 vi
a-m
e a
pa
nh
ad
a, 
nã
o é
 qu
e e
u t
ive
ss
e a
qu
i o
u a
li q
ua
lqu
er 
do
r, 
nã
o t
inh
a…
 fiq
ue
i a
pa
nh
ad
a d
a f
ala
, 
fiq
ue
i m
uit
o t
ím
ida
, m
uit
as
 co
isa
s…
 m
as
 es
tiv
e s
em
pr
e s
en
tad
a n
a c
ad
eir
a a
té 
qu
e o
 m
eu
 fil
ho
 ve
io.
 
De
ixe
i…
. E
u…
 Q
ue
r d
ize
r, d
eix
ei 
de
 fa
lar
 eu
, e
sta
va
 so
zin
ha
. E
sti
ve
 a 
alm
oç
ar 
e q
ua
nd
o a
ca
be
i d
e a
lm
oç
ar
…
 is
to 
foi
…
 em
 qu
e d
ia 
foi
? N
em
 já
 se
i …
 fo
i e
m 
se
tem
br
o o
u 
qu
alq
ue
r c
ois
a a
ss
im
. A
te 
era
 un
s g
rel
os
 de
 na
bo
…
 na
bo
 co
m 
pe
ixe
. E
 eu
 es
tav
a a
 al
mo
ça
r e
 tin
ha
 al
i u
ma
 fo
gu
eir
inh
a d
eb
aix
o d
a c
ha
mi
né
, m
as
 as
sim
 fr
aq
uin
ho
 só
 o 
ca
rvã
o, 
só
 pa
ra
 m
e a
qu
ec
er
 os
 pé
s. 
E 
alm
oc
ei 
ali
 e 
de
po
is 
no
 fim
 de
 al
mo
ço
 eu
 le
mb
ro
-m
e m
uit
o b
em
 qu
e p
ou
se
i o
 pr
ato
, n
a l
ar
eir
a j
á n
ão
 fu
i c
ap
az
 de
 o 
pô
r n
a m
es
a p
ar
a n
ão
 o 
pa
rtir
 po
us
ei 
log
o n
a l
are
ira
 e 
se
nte
i-m
e n
um
a c
ad
eir
a. 
Se
nte
i-m
e n
um
a c
ad
eir
a…
 C
he
ga
-m
e o
 m
eu
 fil
ho
 “ó
 m
ãe
, o
 m
ãe
” p
er
to 
de
 um
as
 tr
ês
 ho
ra
 eu
 qu
er
ia-
lhe
 fa
lar
 e 
já 
nã
o 
er
a c
ap
az
. D
ep
ois
 fu
i d
ar
 a 
vo
lta
 à 
po
rta
…
 ta
va
 no
 po
rtã
o d
ep
ois
 fu
i d
ar
 a 
vo
lta
 à 
ca
sa
 e 
es
sa
s c
ois
as
 pa
ra 
ab
rir
 a 
po
rta
, a
ce
ne
i-lh
e, 
ele
 ne
m 
viu
 ne
m 
na
da
, e
u n
ão
 po
dia
 fa
lar
 
e e
le 
viu
 qu
e e
u q
ue
 nã
o p
od
ia 
fal
ar
…
 fo
i d
ar
 a 
vo
lta
 e 
ele
 “a
 ch
av
e?
”, 
(a
 m
inh
a f
ilh
a é
 qu
e t
inh
a a
 ch
av
e, 
ma
s n
ão
 es
tav
a e
m 
ca
sa
). E
 el
e a
rra
njo
u “
luz
es
” e
ntr
ou
-lh
e e
m 
ca
sa
 
e v
iu 
qu
e e
u n
ão
 fa
lav
a, 
só
 hu
m,
 hu
m,
 hu
m 
e d
ali
 nã
o p
as
sa
va
. E
 el
e a
ga
rro
u-
me
 ao
 co
lo 
me
teu
-m
e n
o c
ar
ro
 e 
lev
ou
-m
e f
oi 
pa
ra 
o h
os
pit
al.
 D
ep
ois
 é 
qu
e v
ira
m.
 
Já
 fa
lo 
já 
pra
tic
am
en
te 
faz
ia…
 já
 m
inh
a v
ida
 to
da
 se
 eu
 pu
de
ss
e a
nd
ar
. 
A 
mi
nh
a v
ida
 to
da
, is
to 
é…
 pa
rte
 da
 m
inh
a v
ida
 tu
do
 nã
o. 
Já
 re
cu
pe
rei
 a 
fal
a, 
es
tiv
e a
í u
ma
 ho
ra
 ou
 du
as
 qu
e n
ão
 fa
lav
a. 
Fiq
ue
i p
re
sa
 da
 bo
ca
, fi
qu
ei,
 ne
m 
se
i d
ize
r c
om
o, 
fal
ha
va
-m
e a
s c
ois
as
, e
u q
ue
ria
 fa
lar
…
 fa
lta
va
-m
e a
 fa
la,
 qu
er
ia 
faz
er
 al
gu
ma
 co
isa
 já
 nã
o c
ois
a…
 m
as
 de
po
is 
fui
 pa
ra
 o 
ho
sp
ita
l, f
ui 
ao
 ho
sp
ita
l …
 e 
ele
 ag
ar
rou
 em
 m
im
 e 
lev
ou
-m
e, 
nã
o m
e d
eix
ou
 no
 ho
sp
ita
l…
 fu
i lá
 a 
um
a j
un
ta 
mé
dic
a e
sti
ve
 à 
es
pe
ra
…
 fu
i a
 ju
nta
 m
ed
ica
 de
po
is 
en
tão
 a 
jun
ta 
me
dic
a d
iss
e q
ue
 eu
 fic
av
a b
em
 e 
o m
eu
 fil
ho
 di
ss
e 
qu
e m
e l
ev
av
a e
 qu
e c
uid
av
a d
e m
im
…
 e 
lev
ou
-m
e, 
an
do
u c
om
igo
 ao
 co
lo 
co
mo
 se
 eu
 fo
ss
e u
ma
 cr
ian
ça
, fu
i p
ar
a c
as
a d
ele
. L
á n
o h
os
pit
al 
tod
os
 ex
pli
ca
ram
, to
do
s d
iss
er
am
 
o q
ue
 er
a i
ss
o. 
É 
um
a t
ro
mb
os
e…
 Q
ue
 tin
ha
 si
do
 tr
om
bo
se
. E
ra
 m
elh
or 
é m
or
rer
!…
.  
Eu
 sa
bia
 qu
e n
ão
 er
a c
ois
a b
oa
, p
or
qu
e e
u v
i-m
e…
 nã
o m
e d
oía
 na
da
…
 vi
a-m
e a
pa
nh
ad
a, 
nã
o é
 qu
e e
u t
ive
ss
e a
qu
i o
u a
li q
ua
lqu
er 
do
r, 
nã
o t
inh
a…
 fiq
ue
i a
pa
nh
ad
a d
a f
ala
, 
fiq
ue
i m
uit
o t
ím
ida
, m
uit
as
 co
isa
s…
 m
as
 es
tiv
e s
em
pr
e s
en
tad
a n
a c
ad
eir
a a
té 
qu
e o
 m
eu
 fil
ho
 ve
io 
  At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 s
ob
re
 A
VC
? 
Nã
o. 
Nu
nc
a t
ive
. N
ão
, F
oi 
iss
o s
ó n
o h
os
pit
al.
 
 Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
) E
ss
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 fo
i ú
til
? 
 Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Ah
 nã
o, 
nã
o, 
nã
o, 
os
 m
eu
s f
ilh
os
 tr
ata
va
m 
de
 m
im
. 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
é 
be
m
 c
ui
da
do
 p
el
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 m
ai
s 
tra
ta
 d
e 
si
? 
Ah
 eu
 nã
o t
en
ho
 qu
eix
a. 
 Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. P
en
sa
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si
 te
m
 
di
fic
ul
da
de
s 
em
 a
ju
da
-lo
(a
)?
 E
u a
ch
o q
ue
 nã
o…
 nã
o s
ei…
 ac
ho
 qu
e n
ão
…
pe
lo 
me
no
s n
ão
 m
e d
er
am
 a 
co
nh
ec
er
 is
so
. 
 Se
 s
im
 q
ue
 ti
po
 d
e 
di
fic
ul
da
de
s 
pe
ns
a 
qu
e 
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 s
en
te
? 
Di
go
 qu
e n
es
sa
s c
ois
as
 nã
o é
 bo
m.
 
 Ac
ha
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si
 p
re
ci
sa
va
 d
e 
sa
be
r m
ai
s 
co
is
as
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
e 
si
 m
el
ho
r?
 A
ch
o a
í u
ma
 co
isa
, s
ó a
ch
o a
qu
i u
ma
 co
isa
 qu
e n
ão
 
es
tá 
be
m…
 a 
ge
nte
 pa
ra 
ir à
 ca
sa
 de
 ba
nh
o, 
pa
ra
 es
sa
s c
ois
as
 to
da
s…
 is
so
 aí
 is
so
 a 
mi
m 
é q
ue
 m
e t
em
 cu
sta
do
 m
ais
…
a g
en
te 
pre
cis
a d
e i
r…
  e
u v
ou
 à 
ca
sa
 de
 ba
nh
o 
qu
an
do
 pr
ec
iso
…
e n
ão
 é 
pr
ec
iso
 la
 ire
m,
 m
as
 aq
ui 
qu
as
e q
ue
 é 
pr
ec
iso
, m
as
 qu
ê. 
 Co
m
o 
se
 s
en
te
 ju
nt
o 
da
 s
ua
 fa
m
íli
a?
 E
ntã
o o
 qu
e e
u d
igo
…
a g
en
te,
 es
tá 
aq
ui…
 go
sta
 do
 qu
e é
 no
ss
a f
am
ília
 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 A
h! 
Nã
o v
ale
 a 
pe
na
, e
sta
r a
 fa
lar
…
 pa
ra
 di
ze
r m
en
tira
s 
nã
o g
os
to 
e p
ar
a d
ize
r a
 ve
rd
ad
e…
 cu
sta
 a 
tod
os
 a 
ge
nte
…
 po
rta
nto
 te
nh
o q
ue
ixa
…
  
  
Ap
ên
dic
e 1
0 
 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 a
vc
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 A
ut
or
izo
 si
m
 se
nh
or
.  
Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 A
ut
or
izo
 si
m
 se
nh
or
. 
 Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 Te
nh
o 
70
 an
os
 vo
u 
em
 7
1.
 
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 te
ve
 o
 A
VC
? 
Ul
alá
. F
oi
 em
 1
99
3.
 
 Te
m
 fi
lh
os
? 
Q
ua
nt
os
? 
Te
nh
o…
 te
nh
o 
do
is 
fil
ho
s d
ua
s f
ilh
as
. S
ão
 q
ua
tro
. 
 Q
ue
m
 é
 q
ue
 c
ui
da
 d
e 
si
 o
u 
aj
ud
a 
na
s 
su
as
 a
tiv
id
ad
es
 d
o 
di
a-
a-
di
a?
 Si
m
, s
im
 as
 e
m
pr
eg
ad
as
. 
 De
sd
e 
qu
e 
so
fre
u 
o 
AV
C,
 o
 q
ue
 s
en
te
 q
ue
 s
e 
al
te
ro
u 
no
 s
eu
 d
ia
-a
-d
ia
? 
M
od
ifi
co
u 
tu
do
. 
 Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
pr
in
ci
pa
is
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 s
en
te
m
 d
es
de
 q
ue
 s
of
re
u 
o 
AV
C?
 Se
nt
i t
od
as
, t
od
as
 a
s a
tiv
id
ad
es
…
 d
ifi
cu
ld
ad
es
…
  
De
ixe
i d
e 
an
da
r, 
de
ixe
i d
e…
 d
ep
oi
s o
 ch
of
er
, t
am
bé
m
 p
ar
ou
…
 F
al
ar
…
 d
iz 
a 
m
in
ha
 m
ul
he
r m
ai
s a
s m
in
ha
s f
ilh
as
 q
ue
 e
u 
no
 p
rin
cíp
io
, q
ue
 fa
lav
a a
ss
im
 
at
ab
alh
oa
do
. 
 Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 
ap
oi
os
 a
 q
ue
 te
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Ac
re
sc
en
ta
r s
e 
ne
ce
ss
ár
io
 - 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
. N
ão
 es
to
u 
a p
er
ce
be
r q
ua
is 
ap
oi
os
. 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
Te
nh
o.
 Eu
 
te
nt
ar
 re
cu
pe
ra
r…
 n
ão
 re
cu
pe
ro
. 
 At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 s
ob
re
 A
VC
? 
Eu
 ac
ho
 q
ue
 n
ão
. 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
). 
Es
sa
 fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 fo
i ú
til
? 
 Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
G
os
ta
va
 d
e 
sa
be
r m
ai
s.
 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
é 
be
m
 c
ui
da
do
 p
el
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 m
ai
s 
tra
ta
 d
e 
si
? 
Co
ns
id
er
o.
 
 
Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. P
en
sa
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tr
at
a 
de
 s
i t
em
 
di
fic
ul
da
de
s 
em
 a
ju
da
-lo
(a
)?
  N
ão
...
 A
ch
o 
qu
e 
nã
o.
 
 Se
 s
im
 q
ue
 ti
po
 d
e 
di
fic
ul
da
de
s 
pe
ns
a 
qu
e 
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 s
en
te
? 
 Ac
ha
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si
 p
re
ci
sa
va
 d
e 
sa
be
r m
ai
s 
co
is
as
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
e 
si
 m
el
ho
r?
 N
ão
...
 A
ch
o 
qu
e 
nã
o.
 
 Co
m
o 
se
 s
en
te
 ju
nt
o 
da
 s
ua
 fa
m
íli
a?
 Eu
 go
st
o 
de
 e
st
ar
 a
qu
i…
 n
o 
la
r, 
pr
on
to
…
so
u 
be
m
 tr
at
ad
o,
 b
em
 cu
id
ad
o 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 N
ão
…
 
  
 
Ap
ên
dic
e 1
1 
   
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
 In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
. 
Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 S
im
 m
ais
 ou
 m
en
os
. 
 Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 68
 (r
iso
s) 
(vo
z e
xtr
a)
 co
nfe
ss
a…
 is
so
 é 
me
nti
ra)
, s
ão
 69
 an
os
 
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 te
ve
 o
 A
VC
? 
Já
 fe
z, 
ou
 va
i fa
ze
r 3
??
An
os
 em
 S
ete
mb
ro 
Te
m
 fi
lh
os
? 
Q
ua
nt
os
? 
Sim
 do
is 
ra
pa
ze
s e
 du
as
 ra
pa
rig
as
 
Q
ue
m
 é
 q
ue
 c
ui
da
 d
e 
si
 o
u 
aj
ud
a 
na
s 
su
as
 a
tiv
id
ad
es
 d
o 
di
a-
a-
di
a?
 S
ão
 as
 em
pr
eg
ad
as
 da
qu
i…
do
 la
r. 
 De
sd
e 
qu
e 
so
fre
u 
o 
AV
C,
 o
 q
ue
 s
en
te
 q
ue
 s
e 
al
te
ro
u 
no
 s
eu
 d
ia
-a
-d
ia
? 
Mu
do
u e
 m
uit
o. 
Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
pr
in
ci
pa
is
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 s
en
te
m
 d
es
de
 q
ue
 s
of
re
u 
o 
AV
C
? 
Fiq
ue
i s
em
 an
da
r, d
es
te 
lad
o e
sto
u p
ar
ali
sa
da
, m
as
 el
as
 nã
o c
om
pr
ee
nd
em
, 
La
do
 es
qu
er
do
 si
m.
 A
 fa
la,
 m
elh
or
ei,
 no
 in
íci
o a
tab
alh
oa
va
 ta
mb
ém
 m
uit
o, 
a f
ala
. 
Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
te
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Ac
re
sc
en
ta
r s
e 
ne
ce
ss
ár
io
 - 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
 
Sa
bia
 m
as
 co
mo
 eu
 es
tav
a a
 cu
ida
r d
o m
eu
 m
ari
do
…
 qu
er 
diz
er
…
 m
uit
as
 pe
ss
oa
s l
a d
a m
inh
a t
er
ra
, p
en
sa
va
m 
qu
e e
u e
sta
va
 a 
rec
eb
er
 um
a p
en
sã
o p
ar
a e
sta
r a
 cu
ida
r 
de
le,
 ao
 la
do
 de
le…
 m
as
 tin
ha
…
 eu
 go
ve
rna
va
-m
e c
om
 o 
din
he
iro
 de
le,
 m
as
 fa
zia
 co
mo
 el
e q
ue
ria
…
 nã
o g
as
tav
a a
ss
im
 co
mo
 eu
 qu
eri
a…
 er
a c
om
o e
le 
diz
ia.
 
  Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
No
tei
. O
 
an
da
r…
 es
tá 
na
 m
es
ma
, n
ão
 an
do
…
 e 
de
po
is 
há
 pe
ss
oa
s q
ue
 m
e d
iss
er
am
…
nã
o r
ec
up
ere
i, p
or
qu
e f
iqu
ei 
pa
ral
isa
da
 do
 an
da
r e
 pr
ec
iso
 da
s e
mp
re
ga
da
s p
ra
tic
am
en
te 
pa
ra
 
tud
o, 
nã
o s
ou
 ca
pa
z d
e m
e a
rra
nja
r s
oz
inh
a. 
Um
a s
en
ho
ra
 qu
e é
 ps
icó
log
a, 
qu
e t
em
 vi
nd
o a
qu
i m
uit
a v
ez
, n
ão
 se
i fa
lar
 co
mo
, e
xp
lic
ou
-m
e q
ue
 es
ta 
pa
rte
 aq
ui 
fic
ou
 
pa
ra
lis
ad
a, 
a D
. In
ês
 ps
icó
log
a. 
En
tão
…
 E
u g
os
tei
 qu
e e
la 
me
 ex
pli
ca
ss
e, 
po
rqu
e e
sta
 pa
rte
 fic
ou
 e 
es
ta 
nã
o é
 co
mo
 se
 es
tiv
es
se
 m
or
ta…
 
 At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 s
ob
re
 A
VC
? 
Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
) G
os
tav
a m
as
…
 m
as
 eu
 pr
op
ria
me
nte
, n
ão
…
 
 Es
sa
 fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 fo
i ú
til
? 
Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Cu
ida
r d
e u
ma
 pe
ss
oa
…
 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
é 
be
m
 c
ui
da
do
 p
el
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 m
ai
s 
tra
ta
 d
e 
si
? 
Ma
is 
ou
 m
en
os
. 
 Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. 
Pe
ns
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 tr
at
a 
de
 s
i t
em
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 e
m
 a
ju
da
-lo
(a
)?
 M
ais
 ou
 m
en
os
. G
os
tav
a, 
co
m 
an
da
r d
os
 te
mp
os
, q
ue
 eu
 pu
de
ss
e m
ov
im
en
tar
-m
e 
me
lho
r…
 po
r e
xe
mp
lo 
o a
nd
ar 
e 
os
 m
eu
s m
ov
im
en
tos
, e
ra 
pa
ra
 m
e 
ar
ra
nja
r a
 m
im
 p
ró
pri
a, 
ma
s e
u n
ão
 co
ns
igo
…
 Á
s v
ez
es
 vo
u 
pa
ra 
o 
qu
ar
to 
an
tes
 d
e 
da
re
m 
or
de
m 
pa
ra 
de
ita
r, 
ás
 ve
ze
s q
ue
ro
 ve
sti
r u
ma
 pe
ça
 de
 ro
up
a, 
po
r e
xe
mp
lo 
ca
mi
so
la 
ou
 um
a c
am
isa
 do
rm
ir, 
vo
u m
ud
ar
 a 
ro
up
a e
 vi
sto
 um
a t
’sh
irt 
pa
ra
 do
rm
ir…
 m
as
 qu
an
do
 qu
er
o m
ais
 
alg
um
a c
ois
a p
eç
o à
 m
inh
a f
ilh
a, 
pe
dir
 m
ais
 um
a c
am
isa
 do
rm
ir ,
 m
ais
 um
a r
ou
pa
 in
ter
ior
. 
Se
 s
im
 q
ue
 ti
po
 d
e 
di
fic
ul
da
de
s 
pe
ns
a 
qu
e 
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 s
en
te
? 
Qu
er 
diz
er
…
 eu
 go
sta
ria
 de
 m
elh
ora
r e
 go
sta
va
 de
 ir 
a c
as
a d
os
 m
eu
s f
ilh
os
 
Ac
ha
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si
 p
re
ci
sa
va
 d
e 
sa
be
r 
m
ai
s 
co
is
as
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
e 
si
 m
el
ho
r?
 P
ois
…
 T
alv
ez
 n
ão
 e
ra 
ma
u, 
nã
o 
Eu
 a
ch
o 
qu
e 
alg
um
as
, q
ue
 tê
m.
 O
 qu
e é
 qu
e, 
nã
o a
rra
nja
m 
pa
ra
 tu
do
, c
om
o s
ão
 m
uit
as
 pe
ss
oa
s…
 às
 ve
ze
s…
 vã
o a
ss
im
 m
ais
 ap
re
ss
ad
as
…
 as
sim
 eu
 go
sta
va
 qu
e e
sti
ve
ss
em
 m
ais
 ao
 pé
 
Co
m
o 
se
 s
en
te
 ju
nt
o 
da
 s
ua
 fa
m
íli
a?
 D
e e
sta
r a
qu
i? 
Nã
o g
os
to 
mu
ito
 nã
o 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 N
ad
a m
inh
a s
en
ho
ra
. 
 
 
Ap
ên
dic
e 1
2 
  
 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
pa
ra
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
ve
st
ig
aç
ão
 le
va
da
 a
 c
ab
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 
pr
op
os
ta
 d
e 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
 ”
 n
o 
âm
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 
En
ve
lh
ec
im
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
 
Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 A
ce
ito
! A
ce
ito
! 
 Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 9
2 
  H
á 
qu
an
to
 te
m
po
 te
ve
 o
 A
VC
? 
O 
últ
im
o f
oi 
o a
no
 pa
ss
ad
o, 
o a
no
 pa
ss
ad
o, 
nã
o..
. F
oi 
es
te 
an
o…
 es
te 
an
o?
 N
ão
. F
oi 
a ú
ltim
a v
ez
 qu
e f
ui 
pa
ra
 o 
ho
sp
ita
l, n
ão
 se
i…
 
de
via
 te
r s
ido
 ta
lve
z e
m 
Ab
ril,
 ta
lve
z h
á u
m 
an
o o
u p
er
to.
 
  T
em
 fi
lh
os
? 
Q
ua
nt
os
? 
Te
nh
o, 
4. 
 Q
ue
m
 é
 q
ue
 c
ui
da
 d
e 
si
 o
u 
aj
ud
a 
na
s 
su
as
 a
tiv
id
ad
es
 d
o 
di
a-
a-
di
a?
 É
 a 
mi
nh
a f
ilh
a, 
a m
inh
a f
ilh
a C
lar
ind
a! 
 
Sim
 po
is 
aq
ui 
da
 ca
sa
, p
ois
! 
 De
sd
e 
qu
e 
so
fre
u 
o 
AV
C,
 o
 q
ue
 s
en
te
 q
ue
 s
e 
al
te
ro
u 
no
 s
eu
 d
ia
-a
-d
ia
? 
Mu
do
u e
ntã
o t
en
ho
…
 nu
nc
a p
en
se
i e
sta
r c
om
o e
sto
u, 
ne
m 
co
isa
 ne
nh
um
a, 
nã
o 
me
 po
dia
 m
ex
er
 e 
ho
je 
an
do
…
nã
o s
ei,
 m
elh
or
ei 
mu
ito
, d
es
de
 es
se
 te
mp
o p
ar
a c
á. 
 Q
ua
is
 s
ão
 a
s 
pr
in
ci
pa
is
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 s
en
te
m
 d
es
de
 q
ue
 s
of
re
u 
o 
AV
C?
 N
o A
VC
 fic
ou
…
 nã
o t
en
ho
 as
sim
 gr
an
de
…
 fiq
ue
i c
om
 m
az
ela
s, 
ag
or
a o
 qu
e 
sin
to 
de
ve
 se
r d
a i
da
de
, q
ue
 te
nh
o, 
de
ve
 se
r d
a i
da
de
 qu
e t
en
ho
, p
or
qu
e t
en
ho
, 9
2 a
no
s e
 sã
o a
s p
er
na
s a
 an
da
r, 
qu
e m
e c
us
tam
 m
ais
. A
go
ra 
do
 A
VC
, já
 sã
o 6
 qu
e m
e d
ão
, 
fic
o a
ss
im
 de
 co
isa
 aí
…
48
 ho
ras
…
 do
is 
dia
s, 
trê
s d
ias
 é 
qu
e f
ico
 as
sim
 um
 bo
ca
do
 ap
an
ha
do
, m
as
 de
po
is 
vo
lto
 ao
 sí
tio
 
    Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. 
Q
ua
l é
 o
 s
eu
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
te
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 d
is
po
ní
ve
is
? 
Ac
re
sc
en
ta
r 
se
 n
ec
es
sá
rio
 -
 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o)
. 
Nã
o! 
Ap
oio
s?
 N
o a
po
io 
so
cia
l o
 qu
e t
en
ho
 é 
da
qu
i, é
 o 
ap
oio
 so
cia
l, n
o o
utr
o j
á e
ra
 is
en
to 
nã
o p
ag
av
a…
Nã
o s
ei,
 is
so
 nã
o s
ei,
 qu
e a
ind
a n
ão
 fo
i p
rec
iso
 es
sa
s c
ois
as
. 
Sa
be
 o
 q
ue
 é
 u
m
 A
VC
, o
 q
ue
 a
ca
rr
et
a 
e 
at
é 
qu
e 
po
nt
o 
po
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 c
om
 A
VC
 re
cu
pe
ra
r d
as
 li
m
ita
çõ
es
 q
ue
 s
ur
gi
ra
m
? 
Se
i, s
ei 
o q
ue
 
ac
ar
re
ta,
 se
i. F
ác
il q
ue
r d
ize
r…
 nã
o é
 fá
cil
…
 te
mo
s q
ue
 te
r c
uid
ad
o c
om
 o 
qu
e c
om
em
os
, c
om
 tu
do
! 
 
At
é 
ao
 m
om
en
to
 te
ve
 a
lg
um
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 s
ob
re
 A
VC
? 
Nã
o! 
 Se
 s
im
 e
m
 q
ue
 c
on
si
st
iu
 e
ss
a 
fo
rm
aç
ão
? 
(q
ue
 tó
pi
co
s 
fo
ra
m
 a
bo
rd
ad
os
) E
ss
a 
fo
rm
aç
ão
/s
es
sã
o 
de
 e
sc
la
re
ci
m
en
to
 fo
i ú
til
? 
Se
 p
ud
es
se
 fr
eq
ue
nt
ar
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 s
ob
re
 c
om
o 
cu
id
ar
 d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
, o
 q
ue
 g
os
ta
ria
/p
re
ci
sa
va
 d
e 
ap
re
nd
er
? 
Eu
 ac
ha
va
…
 as
sim
…
 G
os
tar
ia 
po
is…
  
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
é 
be
m
 c
ui
da
do
 p
el
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 m
ai
s 
tra
ta
 d
e 
si
? 
So
u, 
so
u b
em
 cu
ida
do
! S
e n
ão
 fo
ss
e i
ss
o j
á t
inh
a m
or
rid
o, 
se
 nã
o e
sti
ve
ss
e a
qu
i já
 tin
ha
 
mo
rri
do
…
 na
 m
inh
a c
as
a n
ão
…
  
 Se
 n
ec
es
sá
rio
 a
cr
es
ce
nt
ar
 –
 re
fir
a-
se
 a
 a
sp
et
os
 e
co
nó
m
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
. P
en
sa
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si
 te
m
 
di
fic
ul
da
de
s 
em
 a
ju
da
-lo
(a
)?
 N
ão
 se
i, e
u c
rei
o q
ue
 nã
o! 
 N
ão
…
 nã
o s
ei…
 el
es
 cu
ida
m 
be
m 
de
 m
im
, e
u t
en
ho
 im
pre
ss
ão
 qu
e e
les
 cu
ida
m 
be
m 
de
 m
im
! 
 Se
 s
im
 q
ue
 ti
po
 d
e 
di
fic
ul
da
de
s 
pe
ns
a 
qu
e 
o 
se
u 
fa
m
ili
ar
 s
en
te
? 
 Ac
ha
 q
ue
 a
 p
es
so
a 
qu
e 
tra
ta
 d
e 
si
 p
re
ci
sa
va
 d
e 
sa
be
r m
ai
s 
co
is
as
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
e 
si
 m
el
ho
r?
 N
ão
 se
i, e
u c
rei
o q
ue
 nã
o..
. 
Co
m
o 
se
 s
en
te
 ju
nt
o 
da
 s
ua
 fa
m
íli
a?
 S
int
o-
me
 be
m.
 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 N
ão
 se
i! 
  
Ap
ên
dic
e 1
3 
  
Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 C
om
 ce
rte
za
. 
 Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 T
en
ho
 52
 an
os
 
Q
ua
l a
 s
ua
 fo
rm
aç
ão
 a
ca
dé
m
ic
a 
e 
a 
fu
nç
ão
 q
ue
 e
xe
rc
e 
na
 in
st
itu
iç
ão
? 
Eu
 te
nh
o l
ice
nc
iat
ur
a e
m 
as
sis
ten
te 
so
cia
l e
 em
 so
cio
log
ia.
 S
ou
 di
re
tor
a t
éc
nic
a! 
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 e
xe
rc
e 
es
sa
 f
un
çã
o 
ou
 d
es
em
pe
nh
a 
fu
nç
õe
s 
ju
nt
o 
de
 i
do
so
s?
 P
od
em
os
 d
ize
r q
ue
…
 h
á 
un
s 
28
 a
no
s 
qu
e 
eu
 tr
ab
alh
o 
em
 
ins
titu
içõ
es
, s
im
. 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
 p
es
so
a 
cu
id
ad
a 
e 
os
 f
am
ili
ar
es
 t
êm
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 
di
sp
on
ív
ei
s 
(re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o 
ou
 o
ut
ro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
)?
 E
u p
en
so
 qu
e n
ão
, p
or
qu
e v
êm
 m
uit
as
 ve
ze
s a
té 
aq
ui 
pe
dir
 in
ter
na
me
nto
, o
u p
ed
ir a
jud
a p
or
qu
e s
e d
ep
ar
am
 co
m 
sit
ua
çõ
es
 co
mp
lic
ad
as
 a
 n
íve
l d
e 
sa
úd
e 
e 
de
 d
ep
en
dê
nc
ia 
do
s s
eu
s f
am
ilia
res
. E
 m
uit
as
 ve
ze
s s
om
os
 n
ós
 a
qu
i n
a 
ins
titu
içã
o,
 q
ue
 lh
e 
inf
orm
am
os
 q
ue
 p
od
em
 re
co
rre
r a
o 
co
mp
lem
en
to 
po
r d
ep
en
dê
nc
ia 
ou
, o
utr
o t
ipo
 de
 ap
oio
 qu
e e
ve
ntu
alm
en
te 
nã
o t
en
ha
m 
ain
da
 re
co
rrid
o. 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 c
ui
da
da
 e
 fa
m
ili
ar
es
 e
st
ão
 b
em
 e
sc
la
re
ci
do
s 
so
br
e 
o 
AV
C,
 n
o 
qu
e 
di
z 
re
sp
ei
to
 à
s 
lim
ita
çõ
es
 d
ec
or
re
nt
es
, 
re
ab
ili
ta
çã
o 
po
ss
ív
el
 o
u 
ou
tro
s 
as
pe
to
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
es
se
nc
ia
is
 s
ab
er
em
? 
Pe
ns
o 
qu
e 
nã
o…
 e
u 
ac
ho
 q
ue
 n
em
 o
s i
do
so
s, 
mu
ita
s v
ez
es
, p
orq
ue
 o
s 
ido
so
s d
e 
ag
or
a, 
nã
o 
er
am
 in
for
ma
do
s…
 o
s i
do
so
s q
ue
 tê
m 
ag
or
a 
80
 a
no
s, 
nu
nc
a 
for
am
 m
uit
o 
inf
or
ma
do
s, 
do
 q
ue
 é
, q
ue
 é
 u
m 
AV
C.
 A
s f
am
ília
s…
 C
lar
o 
qu
e 
es
tão
 m
ais
 
inf
or
ma
da
s, 
ma
s p
en
so
 qu
e a
 in
for
ma
çã
o d
ev
ia 
se
r m
aio
r. 
 Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 p
ro
po
st
a 
de
 f
or
m
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 E
nv
el
he
ci
m
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
 
En
tão
 aí
 é 
qu
e é
 m
uit
o p
ior
. A
ch
o q
ue
 al
ém
 de
 nã
o h
av
er
 in
for
ma
çã
o s
ufi
cie
nte
, d
o q
ue
 é 
qu
e p
od
e a
co
nte
ce
r, 
tam
bé
m 
nã
o h
á u
m 
ac
om
pa
nh
am
en
to 
e u
ma
 es
pe
ra
nç
a e
 um
a 
ad
ap
taç
ão
, p
ar
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 p
os
sa
…
 e
mb
or
a 
de
pe
nd
en
te,
 a
pó
s 
um
 A
VC
, g
an
ha
r a
uto
no
mi
as
, v
ár
ias
 n
a 
su
a 
vid
a 
diá
ria
. P
or
qu
e 
as
 p
es
so
as
 q
ua
se
, p
ro
nto
, q
ue
 fi
ca
m 
ro
tul
ad
as
, q
ue
 tê
m 
um
 A
VC
, q
ue
 es
tão
 pa
ra
lis
ad
as
 do
 la
do
 di
re
ito
 ou
 do
 la
do
 es
qu
erd
o, 
ou
 qu
e n
ão
 fa
lam
 ou
 qu
e f
ala
m 
ma
l, o
u q
ue
 nã
o c
on
se
gu
em
, o
u q
ue
…
 e 
de
po
is 
qu
er
 a 
nív
el 
da
s 
fam
ília
s…
 e
u 
dig
o 
me
sm
o, 
as
 in
sti
tui
çõ
es
 h
oje
 e
m 
dia
, a
ind
a 
nã
o 
es
tão
 p
rep
ar
ad
os
 e
 n
ão
 tê
m 
ne
m 
eq
uip
am
en
tos
, n
em
 p
es
so
al 
es
pe
cia
liz
ad
o, 
co
mo
 d
ev
er
ia 
ac
on
tec
er
, p
ara
 po
de
rem
 fa
ze
r r
ec
up
er
aç
õe
s e
 re
alm
en
te 
da
r m
ais
 au
ton
om
ia 
a p
es
so
as
 co
m 
AV
C.
 
 O 
pr
oc
es
so
 de
 re
ab
ilit
aç
ão
, m
uit
as
 ve
ze
s p
as
sa
 m
ais
 pe
las
 fis
iot
er
ap
ias
, q
ue
 m
uit
as
 at
é s
e d
á p
ar
a r
ec
up
er
ar
, m
as
 m
uit
as
 sã
o 
só
 po
rqu
e, 
se
i lá
, p
ar
a e
sti
mu
laç
ão
 m
us
cu
lar
 e 
pa
ra
 n
ão
 h
av
er 
tan
ta 
atr
ofi
a 
tão
 ra
pid
am
en
te.
 P
or
qu
e 
tem
os
 A
VC
s q
ue
 n
a 
ve
rd
ad
e 
co
ns
eg
ue
m 
as
 p
es
so
as
 re
cu
pe
rar
, f
eli
zm
en
te 
e 
tem
os
 A
VC
s q
ue
 sa
be
mo
s q
ue
 n
ão
 h
á 
re
cu
pe
raç
ão
 po
ss
íve
l, n
ão
 é?
 E
mb
or
a m
uit
as
 ve
ze
s a
s p
es
so
as
 es
tão
 co
ns
cie
nte
s e
 m
an
ten
ha
m 
a e
sp
er
an
ça
…
 em
 po
de
r a
ind
a v
ir a
 re
cu
pe
ra
r, 
pr
inc
ipa
lm
en
te 
no
 an
da
r. 
Ma
s 
ac
ho
 q
ue
 se
 d
ev
ia 
ain
da
 n
es
te 
Pa
ís 
inv
es
tir 
mu
ito
 n
a 
re
ab
ilit
aç
ão
, n
ão
 só
 a 
nív
el 
da
 lo
co
mo
çã
o, 
ma
s t
am
bé
m 
da
r o
utr
as
 a
uto
no
m
ias
 á
 p
es
so
a, 
pa
ra 
ou
tra
s p
ote
nc
ial
ida
de
s 
qu
e n
ão
 sã
o a
pr
ov
eit
ad
as
 
 Q
ua
is
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
ve
rb
al
iz
ad
as
 p
el
os
 c
ui
da
do
re
s 
in
fo
rm
ai
s 
(fa
m
ili
ar
es
) d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
No
rm
alm
en
te 
é m
ais
, o
…
o 
mo
bil
iza
r m
es
mo
 a
 pe
ss
oa
. P
or
qu
e a
 pe
ss
oa
 co
m 
AV
C,
 no
rm
alm
en
te 
nã
o s
e c
on
se
gu
e m
ob
iliz
ar
 so
zin
ho
. E
 é 
ma
is 
o p
ro
ble
ma
 d
o p
es
o,
 ou
 de
 nã
o s
ab
er
em
 pe
ga
r, 
po
rqu
e 
no
rm
alm
en
te 
tam
bé
m 
nã
o s
ão
 in
for
ma
da
s, 
ag
or
a t
em
os
 os
 cu
ida
do
s c
on
tin
ua
do
s q
ue
 ta
mb
ém
 se
rve
m 
de
 ce
rta
 fo
rm
a p
ar
a f
az
er
 a 
tra
ns
içã
o e
 a 
ad
ap
taç
ão
 da
s p
es
so
as
 pa
ra 
o s
eu
 m
eio
 fa
mi
lia
r, m
as
 m
es
mo
 as
sim
 ac
ho
 qu
e s
e d
ev
ia 
inv
es
tir 
ma
is 
na
 pr
ep
ar
aç
ão
 da
s f
am
ília
s p
ar
a l
ida
r c
om
 os
 se
us
 id
os
os
 do
en
tes
. 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
ch
a 
qu
e 
se
ria
 im
po
rta
nt
e 
os
 c
ui
da
do
re
s 
fre
qu
en
ta
re
m
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
os
 d
oe
nt
es
? 
Es
tá-
se
 a
 re
fer
ir 
ao
s 
cu
ida
do
re
s i
nfo
rm
ais
? A
os
 in
for
ma
is?
 A
i a
ch
o q
ue
 si
m!
 A
ch
o q
ue
 é 
mu
ito
 im
po
rta
nte
 ha
ve
r f
or
ma
çã
o p
ar
a a
s f
am
ília
s.  
Q
ua
is
 c
on
si
de
ra
 s
er
em
 o
s 
as
pe
to
s 
pr
oc
es
so
 d
e 
re
ab
ili
ta
çã
o 
ou
 o
ut
ro
s 
as
pe
ct
os
 n
o 
co
nt
ex
to
 d
a 
do
en
ça
? 
re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
 (o
u 
ou
tro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
). 
 P
ro
ble
ma
s q
ue
 su
rja
m,
 lig
ad
os
 a 
es
tes
 as
pe
tos
 qu
e s
e 
es
tá 
a r
efe
rir
? A
 qu
es
tão
 ec
on
óm
ica
 é 
se
mp
re,
 po
rqu
e u
ma
 pe
ss
oa
 fic
a c
om
 de
pe
nd
ên
cia
…
 m
uit
as
 ve
ze
s t
êm
 re
for
ma
s d
e 3
00
, 4
00
 o
u m
es
mo
 qu
e s
eja
m 
50
0 e
ur
os
, n
ão
 dá
 
pa
ra
 pa
ga
r u
m 
lar
! S
e a
s f
am
ília
s t
am
bé
m 
nã
o p
od
em
 cu
ida
r d
ele
s é
 m
uit
o c
om
pli
ca
do
, é
 um
 p
ro
ble
ma
 m
uit
o g
rav
e. 
As
 pe
ss
oa
s q
ue
 fiq
ue
m 
em
 ca
sa
, q
ue
 ar
ran
jem
 a
lgu
ém
 
pa
ra
 to
ma
r c
on
ta,
 ta
mb
ém
…
 o 
din
he
iro
 ta
mb
ém
 nã
o c
he
ga
m.
 P
or
 is
so
 re
alm
en
te,
 eu
 ac
ho
 qu
e a
 ní
ve
l e
co
nó
mi
co
 é 
um
 pr
ob
lem
a m
uit
o g
ra
ve
, m
uit
o g
ra
ve
. A
 ní
ve
l p
sic
oló
gic
o 
tam
bé
m 
po
rq
ue
 m
uit
as
 ve
ze
s a
s p
es
so
as
 nã
o t
êm
 ac
om
pa
nh
am
en
tos
, n
as
 in
sti
tui
çõ
es
 ai
nd
a v
ão
 te
nd
o a
 ps
icó
log
a, 
os
 as
sis
ten
tes
 so
cia
is,
 qu
e v
ão
 ac
om
pa
nh
an
do
 a 
pa
rte
 da
 
ps
ico
ss
oc
ial
. M
as
 ec
on
om
ica
me
nte
 pa
ra
 m
im
 é 
a s
itu
aç
ão
 m
ais
 gr
av
e. 
Fa
mi
lia
r t
am
bé
m,
 po
rq
ue
 m
uit
as
 ve
ze
s i
ss
o f
az
 co
m 
qu
e h
aja
 um
 co
rte
 re
alm
en
te 
co
m 
a f
am
ília
…
 nã
o 
é?
 P
or
qu
e s
e a
 pe
ss
oa
 tiv
er
 qu
e s
er 
ins
titu
cio
na
liz
ad
a, 
há
 lo
go
 al
i u
m 
co
rte
 co
m 
a f
am
ília
. E
 aí
 a 
ad
ap
taç
ão
, n
ão
 só
 o 
ido
so
 q
ue
 te
ve
 o 
AV
C 
e t
em
 qu
e s
e a
da
pta
r à
 su
a n
ov
a 
sit
ua
çã
o d
e d
ep
en
de
nte
, c
om
o v
ai 
es
tar
 de
pe
nd
en
te 
de
 te
rce
ira
s p
es
so
as
 qu
e n
ão
 co
nh
ec
e d
e l
ad
o n
en
hu
m.
 P
or
 is
so
 sã
o l
og
o d
ois
 as
pe
tos
 qu
e e
u a
ch
o m
uit
o i
mp
or
tan
tes
 e 
qu
e n
a v
er
da
de
…
 qu
e i
nfl
ue
nc
iam
 m
uit
o o
 es
tad
o p
sic
oló
gic
o d
o u
ten
te.
 
  Q
ue
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 lh
e 
sã
o 
re
fe
re
nc
ia
da
s 
ou
 q
ue
 p
er
ce
ci
on
a 
pe
lo
s 
fa
m
ili
ar
es
 n
o 
cu
id
ar
 d
o 
id
os
o 
co
m
 A
VC
? 
As
 d
ific
uld
ad
es
, p
ron
to 
é 
as
sim
…
 do
s q
ue
 ai
nd
a e
stã
o p
ar
a v
ir o
u q
ue
 pe
de
m 
ca
nd
ida
tur
as
, é
 a 
afl
içã
o n
a v
erd
ad
e d
e c
om
o m
ov
im
en
tar
…
 o 
me
u p
ai 
tev
e u
m 
AV
C 
ou
 a 
mi
nh
a m
ãe
 te
ve
 um
 A
VC
, e
u 
nã
o c
on
sig
o l
ida
r c
om
 el
e…
 é 
es
sa
 pa
rte
. Q
ua
nd
o a
s p
es
so
as
 já
 es
tão
 in
sti
tuc
ion
ali
za
da
s…
 a 
pe
ss
oa
 co
m 
AV
C 
po
de
 te
r v
ár
ias
 m
an
ife
sta
çõ
es
. E
la 
po
de
 te
r u
m 
AV
C 
e f
ala
r 
mu
ito
 be
m,
 a
 pa
rte
 da
 fa
la 
nã
o t
er
 si
do
 af
eta
da
, a
 pa
rte
 em
oc
ion
al 
tam
bé
m 
po
de
 nã
o t
er
 si
do
 af
eta
da
, m
as
 m
uit
as
 ve
ze
s n
os
 A
VC
s a
 pa
rte
 em
oc
ion
al 
é a
fet
ad
a, 
e d
ep
ois
 a 
pe
ss
oa
 ch
or
a c
om
 m
uit
a f
ac
ilid
ad
e, 
as
 fa
mí
lia
s n
ão
 sa
be
m 
se
 a 
pe
ss
oa
 es
tá 
a c
ho
ra
r p
orq
ue
 es
tá 
tris
te,
 m
uit
as
 ve
ze
s n
ão
 é 
de
 tr
ist
ez
a q
ue
 as
 pe
ss
oa
s c
ho
ra
m,
 vã
o p
ar
a f
ala
r 
e c
ho
ra
m,
 ac
on
tec
e e
m 
mu
ita
s s
itu
aç
õe
s d
es
sa
s e
 de
po
is 
tam
bé
m 
há
 aq
ue
la 
ins
ati
sfa
çã
o o
u a
s f
am
ília
s f
ica
m 
inc
om
od
ad
as
 po
rqu
e 
tam
bé
m 
nã
o s
ab
em
, o
 qu
e é
 qu
e p
od
em
 
faz
er
 m
ais
 pe
lo 
se
u f
am
ilia
r. 
E 
aí 
es
sa
 ta
l in
for
ma
çã
o, 
a f
orm
aç
ão
 do
s v
ár
ios
 co
mp
ort
am
en
tos
 qu
e u
m 
ido
so
 de
po
is 
de
 um
 A
VC
, p
od
e m
an
ife
sta
r, 
é m
uit
o i
mp
or
tan
te 
pa
ra 
as
 
pe
ss
oa
s p
erc
eb
ere
m 
tam
bé
m,
 as
 vá
ria
s p
ar
tes
 do
 cé
re
br
o q
ue
 po
de
m 
se
r a
fet
ad
as
 e 
qu
ais
 sã
o a
s c
on
se
qu
ên
cia
s r
ea
lm
en
te 
qu
e i
ss
o t
em
. 
 Q
ue
 a
sp
et
o 
co
ns
id
er
a 
im
po
rta
nt
es
 s
er
em
 c
on
te
m
pl
ad
os
 n
um
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
pe
ss
oa
s 
co
m
 li
m
ita
çõ
es
 re
su
lta
nt
es
 d
e 
AV
C.
 O
lhe
 o
s a
sp
eto
s m
ais
 im
po
rta
nte
s, 
a 
se
rem
 fo
ca
do
s é
 se
mp
re
…
 a
 p
ac
iên
cia
 te
m 
qu
e 
ex
ist
ir…
 m
uit
a 
pa
ciê
nc
ia…
 u
ma
 p
es
so
a 
co
m 
AV
C 
tem
 q
ue
 se
 lh
e 
da
r t
em
po
, 
pr
ec
isa
me
nte
 pa
ra
 el
a a
ind
a c
on
se
gu
ir d
es
en
vo
lve
r a
lgu
ma
s a
tiv
ida
de
s e
, p
ro
nto
, te
r a
lgu
ma
 au
ton
om
ia 
na
qu
ilo
 qu
e c
on
se
gu
e…
 te
m 
qu
e s
e d
ar
 te
mp
o, 
pa
ra
 fa
lar
, te
m 
qu
e s
e 
da
r t
em
po
, m
uit
as
 ve
ze
s. 
Po
r i
ss
o, 
o 
tem
po
, a
 p
ac
iên
cia
, a
 d
isp
on
ibi
lid
ad
e, 
é 
o…
 p
ar
a 
se
r o
uv
ido
, a
 d
isp
on
ibi
lid
ad
e, 
nã
o 
só
 p
ar
a 
ate
nd
er
 à
s s
ua
s n
ec
es
sid
ad
es
 im
ed
iat
as
, 
co
mo
 pa
ra
 se
r…
 um
 do
en
te 
tem
 qu
e s
er
 ou
vid
o e
 te
m 
qu
e s
en
tir 
qu
e d
o o
utr
o l
ad
o, 
a p
es
so
a q
ue
 fa
la 
co
m 
ele
, s
eja
 cu
ida
do
r f
or
m
al,
 in
for
ma
l, f
am
ilia
r, 
qu
e e
stá
 di
sp
on
íve
l e
 
qu
e 
es
tá 
a 
en
ten
de
-lo
. A
 ta
l re
laç
ão
 e
mp
áti
ca
 d
e c
on
fia
nç
a q
ue
 d
ev
e s
ur
gir
, a
ch
o q
ue
 é 
me
io 
ca
mi
nh
o 
an
da
do
 p
ar
a q
ue
 u
m 
ido
so
, c
om
 A
VC
, n
ão
 se
 si
nta
 ta
o 
inf
eli
z, 
co
mo
 
de
ve
 se
r r
ea
lm
en
te 
um
a p
es
so
a q
ue
 de
 re
pe
nte
 fic
a l
im
ita
da
. 
 Cr
iar
 um
a f
or
ma
çã
o p
ar
a j
á a
 qu
es
tão
 da
s d
e p
re
ve
nç
õe
s. 
Ac
ho
 qu
e d
ev
em
os
 co
me
ça
r s
em
pr
e p
or
 aí
. C
om
 a 
po
pu
laç
ão
 ad
ult
a, 
pr
ev
en
irm
os
 pr
im
eir
o. 
Pa
ra
 qu
e o
s q
ue
 sã
o 
ad
ult
os
 ho
je 
e s
ão
 sa
ud
áv
eis
, e
vit
ar
 qu
e v
en
ha
m 
a s
ofr
er
 de
sta
 pa
tol
og
ia.
 A
 pr
im
eir
a c
ois
a é
 a 
pr
ev
en
çã
o a
 ní
ve
l a
lim
en
tar
…
 e 
pr
on
to 
e t
ud
o o
 m
ais
 e 
str
es
s e
 ps
ico
lóg
ico
, e
tc.
 
de
po
is 
e n
a v
er
da
de
 tu
do
 o 
qu
e t
em
 a 
ve
r c
om
 as
 m
ob
iliz
aç
õe
s, 
as
 co
ns
eq
uê
nc
ias
 de
 um
a p
es
so
a q
ue
 es
tej
a d
ep
en
de
nte
 e 
qu
e n
ão
 se
 co
ns
eg
ue
 m
ov
im
en
tar
 so
zin
ha
. Q
ue
r 
se
ja 
es
ca
ras
, tu
do
 o 
qu
e t
em
 a 
ve
r c
om
 pr
es
sõ
es
 do
 pr
óp
rio
 co
rp
o. 
A 
qu
es
tão
 da
 m
ob
iliz
aç
ão
, a
 qu
es
tão
 da
 al
im
en
taç
ão
, p
or
qu
e m
uit
as
 ve
ze
s a
 al
im
en
taç
ão
, u
ma
s v
ez
es
 te
m 
qu
e 
se
r p
or
 so
nd
a, 
ou
tra
s 
ve
ze
s 
tem
 q
ue
 s
er
 p
or
 s
eri
ng
a, 
ou
tra
s v
ez
es
 te
m 
qu
e 
se
r t
ud
o 
trit
ur
ad
o 
e 
tem
os
 q
ue
 te
r m
uit
a 
ate
nç
ão
 p
or
qu
e 
a 
pa
rte
 d
a 
de
glu
tiç
ão
 p
od
e 
se
r 
afe
tad
a, 
po
r is
so
: a
lim
en
taç
ão
, m
ob
iliz
aç
ão
, p
rev
en
çã
o p
rim
eir
o, 
ali
me
nta
çã
o e
 a 
mo
bil
iza
çã
o. 
E 
de
po
is 
os
 as
pe
tos
 ps
ico
lóg
ico
s r
ea
lm
en
te 
da
 re
laç
ão
 in
ter
pe
ss
oa
l c
om
 aq
ue
la 
pe
ss
oa
, p
ar
a m
im
, e
ss
es
 qu
atr
o f
ato
re
s s
ão
 os
 m
ais
 im
po
rta
nte
s. 
 
     O
 q
ue
 p
ar
til
ha
 a
 p
es
so
a 
co
m
 A
VC
, a
ce
rc
a 
de
 c
om
o 
se
 s
en
te
 n
o 
se
io
 d
a 
su
a 
fa
m
íli
a?
 O
 qu
e e
la 
diz
, o
 qu
e e
la 
ma
nif
es
ta…
 é 
as
sim
…
 as
 pe
ss
oa
s q
ue
 
fic
ar
am
 c
om
 a
 c
on
sc
iên
cia
 d
a 
su
a 
lim
ita
çã
o, 
po
rqu
e 
mu
ita
s 
ve
ze
s 
as
 p
es
so
as
 tê
m 
AV
C 
s 
e 
tam
bé
m,
 o
u 
po
rq
ue
 já
 ti
nh
am
 o
utr
as
, u
ma
 d
em
ên
cia
s 
as
so
cia
da
s, 
nã
o 
têm
 
co
ns
ciê
nc
ia 
da
 su
a l
im
ita
çã
o e
 do
 se
u e
sta
do
 at
ua
l. A
s p
es
so
as
 qu
e t
êm
 co
ns
ciê
nc
ia 
do
 se
u e
sta
do
 at
ua
l. S
en
te-
se
, m
uit
a v
ez
 re
alm
en
te 
mu
ito
 tr
ist
e, 
mu
ita
s v
ez
es
, te
nta
-se
 
iso
lar
, n
ão
 qu
er
 da
r t
ra
ba
lho
, te
m 
mu
ita
 no
çã
o d
a m
ud
an
ça
 qu
e a
 vi
da
 te
ve
, n
ão
 é?
 U
ma
 pe
ss
oa
 qu
e t
em
 m
uit
as
 ve
ze
s d
em
ên
cia
s a
ss
oc
iad
as
, o
u p
od
e e
sta
r f
eli
z d
a v
ida
 te
r 
um
 A
VC
…
 c
om
o 
tem
os
 a
go
ra 
aí,
 u
m 
ca
so
 d
e 
um
 c
as
al,
 u
m 
se
nh
or
 lu
cid
o, 
qu
e 
tev
e 
um
 A
VC
, q
ue
 e
stá
 se
mp
re 
be
m-
dis
po
sto
, r
i, 
co
nv
er
sa
 e
 a
 g
en
te 
tem
 d
ific
uld
ad
e 
em
 
co
mp
ree
nd
er
, m
as
 el
e f
ar
ta-
se
 de
 co
nv
ers
ar
, a
 es
po
sa
 fa
rta
-se
 de
 an
da
r d
e u
m 
lad
o p
ara
 o 
ou
tro
 e 
a c
ab
ec
inh
a d
ela
, e
stá
 ch
eia
 de
 al
zh
eim
er
. P
or 
iss
o, 
o q
ue
 el
es
 se
nte
m,
 
tam
bé
m 
de
pe
nd
e 
mu
ito
 d
o 
tip
o 
de
 A
VC
 q
ue
 e
les
 tiv
er
am
 e
 ta
mb
ém
 d
ep
en
de
, lá
 e
stá
, s
e h
av
ia 
ou
 n
ão
 d
em
ên
cia
s a
ss
oc
iad
as
. E
 ta
nto
 h
á 
pe
ss
oa
s d
ep
rim
ida
s q
ue
 ch
or
am
, 
ch
or
am
 e 
qu
e s
e r
ev
olt
am
, c
om
o h
á o
utr
os
 qu
e e
stã
o f
eli
ze
s d
a v
ida
 a 
rir
-se
 e 
pr
on
to 
e a
 es
se
s d
ev
e c
us
tar
 m
en
os
 le
va
r a
 vi
da
. 
 
Q
ua
l é
 a
 s
ua
 p
er
ce
çã
o 
so
br
e 
es
te
 a
sp
et
o?
 A
 m
inh
a p
er
ce
çã
o é
 es
sa
 si
m.
 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 A
i, e
u e
sp
er
o q
ue
…
 E
u e
sp
er
o q
ue
…
 da
do
 nó
s t
er
mo
s 
um
a l
on
ge
vid
ad
e c
ad
a v
ez
 m
aio
r. 
O 
qu
e e
u g
os
tav
a é
 qu
e n
a v
er
da
de
 es
ta 
lon
ge
vid
ad
e, 
fos
se
 m
ais
 eq
uil
ibr
ad
a p
ara
lel
am
en
te 
co
m 
a q
ua
lid
ad
e d
e v
ida
. O
 qu
e e
u n
oto
 é 
qu
e 
nó
s p
od
em
os
 es
tar
 20
 an
os
 nu
ma
 ca
de
ira
 de
 ro
da
s o
u 3
0…
 se
 tiv
er
mo
s u
m 
AV
C 
ao
s 6
9 o
u a
os
 70
 an
os
, p
od
em
os
 es
tar
 at
é q
ua
se
 ao
s 1
00
 ou
 m
ais
, li
mi
tad
os
…
 po
r is
so
 a 
pr
ev
en
çã
o e
 at
é q
ue
 po
nto
 é 
qu
e…
 (is
to 
ag
or
a é
 um
 ap
ar
te,
 as
 as
pir
ina
s o
u o
s s
im
ila
res
 nã
o d
ev
iam
 se
r d
ad
os
 um
 bo
ca
din
ho
 an
tes
 de
 da
r o
 pr
im
eir
o A
VC
, q
ue
 é 
pa
ra
 se
 
pr
ev
en
ire
m 
alg
um
as
 si
tua
çõ
es
), 
ac
ho
 qu
e a
 pr
ev
en
çã
o a
í e
 os
 A
VC
s, 
é u
m 
fat
or
 qu
e m
e a
ss
us
ta 
ba
sta
nte
, p
orq
ue
 sa
be
mo
s q
ue
 ca
da
 ve
z m
ais
 há
 A
VC
s c
om
 pe
ss
oa
s 
re
lat
iva
me
nte
 no
va
s, 
tam
bé
m 
tiv
e u
m 
co
m 
alg
um
a d
ep
en
dê
nc
ias
, p
or
 is
so
 va
mo
s t
en
tar
 as
so
cia
r a
 lo
ng
ev
ida
de
 a 
ma
ior
 au
ton
om
ia.
 
 
  
Ap
ên
dic
e 1
4 
  
 
Au
to
riz
a 
a 
gr
av
aç
ão
 d
a 
pr
es
en
te
 e
nt
re
vi
st
a?
 S
im
 cl
aro
 
  Po
de
-m
e 
di
ze
r a
 s
ua
 id
ad
e?
 T
en
ho
 29
 an
os
 
 Q
ua
l a
 s
ua
 fo
rm
aç
ão
 a
ca
dé
m
ic
a 
e 
a 
fu
nç
ão
 q
ue
 e
xe
rc
e 
na
 in
st
itu
iç
ão
? 
A 
mi
nh
a 
for
ma
çã
o 
de
 b
as
e, 
é 
Ed
uc
aç
ão
 S
oc
ial
 e
 ta
mb
ém
 te
nh
o 
Me
str
ad
o 
em
 
Ci
ên
cia
s d
a E
du
ca
çã
o. 
At
ua
lm
en
te,
 es
tou
 co
mo
 té
cn
ico
 de
 E
du
ca
çã
o S
oc
ial
, p
rin
cip
al.
 
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 e
xe
rc
e 
es
sa
 fu
nç
ão
 o
u 
de
se
m
pe
nh
a 
fu
nç
õe
s 
ju
nt
o 
de
 id
os
os
? 
Há
 5 
an
os
 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
 p
es
so
a 
cu
id
ad
a 
e 
os
 f
am
ili
ar
es
 t
êm
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 
di
sp
on
ív
ei
s 
(re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o 
ou
 o
ut
ro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
)?
 N
a 
mi
nh
a 
op
ini
ão
 o
 q
ue
 m
e 
pa
re
ce
 é
 q
ue
 a
s 
fam
ília
s 
de
 u
ma
 fo
rm
a 
ge
ra
l, 
pr
inc
ipa
lm
en
te 
as
 fa
mí
lia
s 
do
s 
cu
ida
do
re
s…
 n
es
tes
 ca
so
s s
ão
 o
s c
uid
ad
or
es
 in
for
ma
is,
 e
stã
o 
mu
ito
 m
al 
inf
or
ma
do
s a
 in
for
ma
çã
o 
de
 u
ma
 fo
rm
a 
ge
né
ric
a 
nã
o 
cir
cu
la 
pe
las
 p
es
so
as
 q
ue
 ve
rd
ad
eir
am
en
te 
ne
ce
ss
ita
m 
de
la!
 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 c
ui
da
da
 e
 fa
m
ili
ar
es
 e
st
ão
 b
em
 e
sc
la
re
ci
do
s 
so
br
e 
o 
AV
C,
 n
o 
qu
e 
di
z 
re
sp
ei
to
 à
s 
lim
ita
çõ
es
 d
ec
or
re
nt
es
, 
re
ab
ili
ta
çã
o 
po
ss
ív
el
 o
u 
ou
tro
s 
as
pe
to
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
es
se
nc
ia
is
 s
ab
er
em
? 
Qu
an
to 
a m
im
 a 
inf
or
ma
çã
o q
ue
 ex
ist
e s
ob
re 
a d
oe
nç
a d
e A
VC
 es
tá 
de
 ta
l 
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 p
ro
po
st
a 
de
 f
or
m
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 E
nv
el
he
ci
m
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
 
for
ma
 di
sp
er
sa
, q
ue
 di
fic
ult
a d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a a
 pe
rce
çã
o d
a d
oe
nç
a. 
O 
qu
e, 
nu
ma
, e
m 
últ
im
a e
stâ
nc
ia 
dif
icu
lta
 a 
pe
rce
çã
o d
a p
róp
ria
 do
en
ça
. O
 qu
e d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a a
ca
ba
 
tam
bé
m 
po
r d
ific
ult
ar
 o 
pr
oc
es
so
 de
 cu
ida
r d
o p
róp
rio
 do
en
te.
 
 O 
fac
to,
 co
mo
 eu
 re
fer
i, h
á p
ou
co
, o
 fa
cto
 de
 a 
inf
or
ma
çã
o e
sta
r d
e t
al 
for
ma
 di
ss
ipa
da
…
 (n
ão
 se
i s
e é
 es
te 
o t
erm
o m
ais
 co
rre
to)
, m
as
 ta
lve
z o
 fa
cto
 de
 a 
inf
orm
aç
ão
 es
tar
 
dis
pe
rsa
, e
 ex
ist
ire
m 
alg
un
s m
eio
s d
e c
om
un
ica
çã
o c
om
o é
 o 
fac
to 
de
 a 
inf
orm
aç
ão
 es
tar
 na
 in
ter
ne
t e
 es
tar
 de
 tã
o d
isp
er
sa
, a
s p
es
so
as
 de
 al
gu
ma
 fo
rm
a n
ão
 se
 co
ns
eg
ue
m 
ce
ntr
ar
, n
o t
em
a e
ss
en
cia
l d
es
ta 
do
en
ça
 e 
de
 al
gu
ma
 fo
rm
a a
ca
ba
m 
po
r n
ão
 co
ns
eg
uir
 re
sp
on
de
r d
a m
elh
or
 fo
rm
a a
o c
uid
ad
o n
es
te 
tip
o d
e p
ato
log
ia.
 
 Eu
 ac
ho
 qu
e a
 si
tua
çã
o é
 m
uit
o s
em
elh
an
te 
e o
 qu
e a
co
nte
ce
 m
uit
as
 ve
ze
s é
 qu
e o
 tip
o d
e i
nfo
rm
aç
ão
 no
 qu
e t
oc
a à
 re
ab
ilit
aç
ão
, ta
mb
ém
 es
tá 
mu
ito
 fo
ca
da
 no
s l
oc
ais
 on
de
 
es
sa
 re
ab
ilit
aç
ão
 é
 fe
ita
, p
or
tan
to 
a 
inf
orm
aç
ão
 c
om
o 
nã
o 
cir
cu
la 
ac
on
tec
e 
qu
e 
tra
ns
for
ma
m-
se
 e
ste
s 
loc
ais
 tr
an
sfo
rm
am
-se
 e
m 
pe
qu
en
os
 g
ue
tos
, d
iga
mo
s 
as
sim
, e
 a
 
inf
or
ma
çã
o n
ão
 ci
rcu
la 
a q
ue
m 
de
 di
rei
to,
 o 
qu
e d
ific
ult
a, 
lá 
es
tá 
ao
 pr
óp
rio
 do
en
te 
 Q
ua
is
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
ve
rb
al
iz
ad
as
 p
el
os
 c
ui
da
do
re
s 
in
fo
rm
ai
s 
(fa
m
ili
ar
es
) 
de
 u
m
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
O 
fac
to 
de
 n
ão
 te
rem
 
co
nh
ec
im
en
to 
de
 co
mo
 lid
ar
 co
m 
a s
itu
aç
ão
, o
 fa
cto
 de
 nã
o s
ab
er
em
 a 
qu
em
 se
 di
rig
ir p
ara
 de
 al
gu
ma
 fo
rm
a v
er
 re
so
lvi
da
 a
 si
tua
çã
o, 
nã
o s
ó a
 si
tua
çã
o d
o p
róp
rio
 cu
ida
do
r 
inf
or
ma
l, c
om
o t
am
bé
m 
do
 pr
óp
rio
 do
en
te.
 O
 qu
e d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a d
ific
ult
a a
o t
ra
tam
en
to 
da
 pa
tol
og
ia.
 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
ch
a 
qu
e 
se
ria
 im
po
rta
nt
e 
os
 c
ui
da
do
re
s 
fre
qu
en
ta
re
m
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
os
 d
oe
nt
es
? 
De
 um
a f
orm
a 
ge
ra
l o
 qu
e 
me
 pa
re
ce
 é 
qu
e…
 co
mo
 re
fer
i à
 po
uc
o, 
a i
nfo
rm
aç
ão
 nã
o s
ó e
stá
 di
ss
em
ina
da
 e 
dis
pe
rsa
, c
om
o t
am
bé
m 
nã
o e
xis
te 
for
ma
çõ
es
 ad
eq
ua
da
s, 
co
nfo
rm
e e
stá
 na
 qu
es
tão
, p
ara
 
qu
e o
s c
uid
ad
or
es
 fo
rm
ais
, n
es
te 
ca
so
 sã
o o
s t
éc
nic
os
. C
om
o t
am
bé
m 
os
 cu
ida
do
re
s i
nfo
rm
ais
, v
er
 es
cla
re
cid
as
 de
 al
gu
ma
 fo
rm
a a
s q
ue
stõ
es
 qu
e e
stã
o i
ne
re
nte
s a
 es
te 
tip
o 
de
 pa
tol
og
ia.
 E
ste
 pa
re
ce
-m
e s
er
 ta
mb
ém
 um
 gr
av
e p
ro
ble
ma
 no
 qu
e t
oc
a à
 re
so
luç
ão
, a
o a
ten
ua
r o
s e
fei
tos
 de
sta
 do
en
ça
. 
 
Q
ua
is
 c
on
si
de
ra
 s
er
em
 o
s 
as
pe
to
s 
pr
oc
es
so
 d
e 
re
ab
ili
ta
çã
o 
ou
 o
ut
ro
s 
as
pe
to
s 
no
 c
on
te
xt
o 
da
 d
oe
nç
a?
 R
ef
ira
-s
e 
po
r 
ex
em
pl
o 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
 (
ou
 o
ut
ro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
) É
 u
ma
 p
er
gu
nta
 c
om
ple
xa
…
 é
 u
ma
 q
ue
stã
o 
mu
ito
 
co
mp
lex
a, 
ten
ho
 d
e a
dm
itir
…
 o 
qu
e 
me
 p
ar
ec
e 
é 
qu
e 
ten
do
 e
m 
co
nta
 e
sta
 fa
lha
 n
a i
nfo
rm
aç
ão
 e
 po
uc
as
 sã
o 
as
 p
es
so
as
 q
ue
 d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a e
stã
o 
es
pe
cia
liz
ad
as
, n
es
ta 
tro
ca
 e
 n
es
ta 
pa
rtil
ha
 d
a 
inf
orm
aç
ão
, d
ific
ult
a 
im
en
so
 à
 re
so
luç
ão
 o
u 
pe
lo 
me
no
s 
à 
for
ma
 d
e 
ate
nu
ar
 a
 p
er
se
cu
çã
o 
da
 d
oe
nç
a 
dig
am
os
 a
ss
im
, p
ort
an
to 
no
 q
ue
 to
ca
 a
os
 
as
pe
tos
 ec
on
óm
ico
s e
 a
go
ra 
es
tou
-m
e 
a r
ep
or
tar
 a
qu
ele
 ap
oio
 qu
e 
a S
eg
ur
an
ça
 S
oc
ial
 fa
cu
lta
 a
os
 d
oe
nte
s, 
co
mo
 ta
mb
ém
 a
po
io 
ps
ico
lóg
ico
 ou
 a
po
io 
fís
ico
 e 
é u
ma
 fo
rm
a 
so
cia
l, e
xis
te 
qu
an
to 
a m
im
 um
a 
fal
ha
 no
 qu
e t
oc
a à
 ex
ist
ên
cia
 de
 té
cn
ico
 es
pe
cia
liz
ad
os
, p
ar
a d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a 
ten
tar
 aj
ud
ar
 os
 cu
ida
do
res
 co
mo
 ta
mb
ém
 aj
ud
ar
 o 
pró
pr
io 
do
en
te 
de
 A
VC
. 
Es
se
nc
ial
me
nte
 fa
lta
 d
e i
nfo
rm
aç
ão
, n
ão
 co
ns
eg
ue
m 
pe
rce
be
 q
ua
l a
 m
elh
or
 fo
rm
a 
de
 aj
ud
ar
 o
 se
u 
fam
ilia
r. 
Se
nd
o 
qu
e 
o 
qu
e 
ac
on
tec
e 
ba
sta
nte
s, 
ve
ze
s é
 a
 p
ró
pr
ia 
fam
ília
 
ne
ste
 ca
so
 o
s c
uid
ad
ore
s i
nfo
rm
ais
, d
es
res
po
ns
ab
iliz
am
-se
 m
uit
as
 da
s v
ez
es
, n
o 
se
u 
pro
ce
ss
o 
de
 cu
ida
do
res
 qu
an
do
 co
loc
am
 o
u i
ns
titu
cio
na
liz
am
 o
 se
u f
am
ilia
r, 
á 
pa
rtid
a 
ali
ás
 nã
o é
 á 
pa
rtid
a o
 qu
e a
co
nte
ce
 a 
gr
an
de
 m
aio
ria
 da
s v
ez
es
 ha
ve
nd
o a
lgu
ma
s e
xc
eç
õe
s, 
é..
. Q
ua
nd
o o
 do
en
te 
é c
olo
ca
do
 nu
ma
 in
sti
tui
çã
o, 
o f
am
ilia
r d
es
res
po
ns
ab
iliz
a-
se
, d
a s
ua
 fu
nç
ão
 pr
im
ári
a d
e c
uid
ad
or
 pa
ra
 de
po
is 
re
sp
on
sa
bil
iza
r a
 pr
óp
ria
 in
sti
tui
çã
o d
aq
uil
o q
ue
 lh
es
 co
mp
eti
a i
nic
ial
me
nte
, a
 el
es
, c
uid
ad
or
es
 in
for
ma
is.
 P
ort
an
to 
nã
o v
ejo
 
qu
e d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a o
s c
uid
ad
or
es
 se
 m
os
tre
m 
mu
ito
 in
ter
es
sa
do
s e
m 
ve
r r
es
olv
ida
 nu
ma
 pr
im
eir
a i
ns
tân
cia
 o 
pr
ob
lem
a d
o d
oe
nte
 de
 A
VC
. C
lar
o q
ue
 ex
ist
em
 ex
ce
çõ
es
 qu
e 
de
 al
gu
ma
 fo
rm
a p
od
em
 co
mp
ro
va
r a
 re
gra
, m
as
 a 
gra
nd
e m
aio
ria
 da
s v
ez
es
 o 
qu
e a
co
nte
ce
 é 
ist
o 
  Q
ue
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 lh
e 
sã
o 
re
fe
re
nc
ia
da
s 
ou
 q
ue
 p
er
ce
ci
on
a 
pe
lo
s 
fa
m
ili
ar
es
 n
o 
cu
id
ar
 d
o 
id
os
o 
co
m
 A
VC
? 
Es
se
nc
ial
me
nte
 fa
lta
 d
e 
inf
or
ma
çã
o, 
nã
o c
on
se
gu
em
 pe
rce
be
 qu
al 
a m
elh
or
 fo
rm
a d
e a
jud
ar
 o 
se
u f
am
ilia
r. 
Se
nd
o q
ue
 o 
qu
e a
co
nte
ce
 ba
sta
nte
s, 
ve
ze
s é
 a 
pr
óp
ria
 fa
mí
lia
 ne
ste
 ca
so
 os
 cu
ida
do
res
 
inf
or
ma
is,
 de
sre
sp
on
sa
bil
iza
m-
se
 m
uit
as
 da
s v
ez
es
, n
o s
eu
 pr
oc
es
so
 de
 cu
ida
do
res
 qu
an
do
 co
loc
am
 ou
 in
sti
tuc
ion
ali
za
m 
o s
eu
 fa
mi
lia
r, 
á p
ar
tid
a a
liá
s n
ão
 é 
á p
ar
tid
a o
 qu
e 
ac
on
tec
e a
 gr
an
de
 m
aio
ria
 da
s v
ez
es
 ha
ve
nd
o a
lgu
ma
s e
xc
eç
õe
s, 
é..
. Q
ua
nd
o o
 do
en
te 
é c
olo
ca
do
 nu
ma
 in
sti
tui
çã
o, 
o f
am
ilia
r d
es
re
sp
on
sa
bil
iza
-se
, d
a s
ua
 fu
nç
ão
 pr
im
ári
a 
de
 cu
ida
do
r p
ar
a d
ep
ois
 re
sp
on
sa
bil
iza
r a
 pr
óp
ria
 in
sti
tui
çã
o d
aq
uil
o q
ue
 lh
es
 co
mp
eti
a 
ini
cia
lm
en
te,
 a 
ele
s, 
cu
ida
do
res
 in
for
ma
is.
 P
or
tan
to 
nã
o v
ejo
 qu
e d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a o
s 
cu
ida
do
re
s s
e m
os
tre
m 
mu
ito
 in
ter
es
sa
do
s e
m 
ve
r r
es
olv
ida
 nu
ma
 pr
im
eir
a i
ns
tân
cia
 o 
pr
ob
lem
a d
o d
oe
nte
 de
 A
VC
. C
lar
o q
ue
 ex
ist
em
 ex
ce
çõ
es
 qu
e d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a p
od
em
 
co
mp
rov
ar
 a 
reg
ra
, m
as
 a 
gr
an
de
 m
aio
ria
 da
s v
ez
es
 o 
qu
e a
co
nte
ce
 é 
ist
o 
  
Q
ue
 a
sp
et
o 
co
ns
id
er
a 
im
po
rta
nt
es
 s
er
em
 c
on
te
m
pl
ad
os
 n
um
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
pe
ss
oa
s 
co
m
 li
m
ita
çõ
es
 re
su
lta
nt
es
 d
e 
AV
C?
 A
 fo
rm
a 
co
mo
 a
s f
orm
aç
õe
s, 
ou
 a
s p
ou
ca
s f
or
ma
çõ
es
 h
oje
 e
m 
dia
 sã
o 
co
ns
titu
ída
s s
ão
 m
uit
o 
de
fic
itá
ria
s. 
Ou
 se
ja,
 co
mt
em
pla
m 
um
a 
se
rie
 co
mp
on
en
tes
 te
óri
ca
s, 
ma
s n
a p
rá
tic
a a
qu
ilo
 qu
e s
e e
xtr
ai 
da
s f
orm
aç
õe
s é
 se
mp
re 
mu
ito
 po
uc
o, 
o q
ue
 di
fic
ult
a a
os
 cu
ida
do
res
 fo
rm
ais
 e 
inf
orm
ais
 pe
rce
be
re
m 
o q
ue
 po
de
m 
faz
er
 em
 pr
ol 
do
 be
m-
es
tar
 do
 do
en
te 
de
 A
VC
 
 Ag
or
a o
 qu
e m
e p
ar
ec
e i
mp
or
tan
te 
é: 
a f
or
ma
 co
mo
 a 
nív
el 
fís
ico
, o
s d
oe
nte
s d
e A
VC
, p
od
em
, s
er
 cu
ida
do
s o
u s
eja
 a 
nív
el 
do
s p
os
ici
on
am
en
tos
, a
 te
r e
m 
co
nta
 qu
an
do
 es
tão
 
po
r e
xe
mp
lo 
nu
ma
 ca
de
ira
 de
 ro
da
s, 
o f
ac
to 
de
 m
uit
as
 da
s v
ez
es
 no
 de
cu
rso
 do
 A
VC
 m
uit
os
 de
les
 pe
rde
m 
a c
ap
ac
ida
de
 de
 co
mu
nic
aç
ão
 e 
de
 di
álo
go
. E
xis
tir 
alg
um
 tip
o d
e 
co
mu
nic
aç
ão
 qu
e…
 al
iás
 al
gu
m 
tip
o d
e..
. A
lgu
ma
 co
mp
on
en
te 
teó
ric
a e
 pr
ati
ca
 qu
e d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a a
jud
as
se
 es
tes
, a
s p
es
so
as
 qu
e p
roc
ur
am
 es
te 
tip
o d
e f
or
ma
çõ
es
, p
ar
a 
aju
da
r o
s d
oe
nte
s d
e 
AV
C 
…
 to
da
 u
ma
 se
rie
 d
e 
jog
os
 o
u 
alg
um
a 
co
mp
on
en
te 
ma
is 
pr
áti
ca
 n
o 
qu
e 
toc
a 
ao
 d
es
en
vo
lvi
me
nto
 e
 á
 e
sti
m
ula
çã
o 
da
 p
art
e 
co
gn
itiv
a 
qu
e m
uit
as
 
ve
ze
s t
am
bé
m 
é a
fet
ad
a, 
es
se
nc
ial
me
nte
 pa
rec
e-
me
 qu
e s
ão
 ao
 tr
ês
 gr
an
de
s p
ila
res
 de
ste
 tip
o d
e f
or
ma
çõ
es
. 
 Q
ua
l é
 a
 s
ua
 p
er
ce
çã
o 
so
br
e 
es
te
 a
sp
et
o?
 Á
 si
m!
 C
lar
o, 
es
te 
pe
re
ce
-m
e s
er
 o 
gr
av
e p
ro
ble
ma
 no
s u
ten
tes
 qu
e c
he
ga
m 
até
 às
 in
sti
tui
çõ
es
, é
 qu
e s
ão
 
de
se
nr
aiz
ad
os
 do
 co
nte
xto
 fa
mi
lia
r s
en
do
 qu
e a
lgu
ns
 de
les
 ai
nd
a t
êm
 al
gu
ma
s v
isi
tas
 do
s f
am
ilia
re
s, 
ma
s i
ss
o é
 po
uc
o. 
E 
o q
ue
 ac
on
tec
e n
a m
uit
as
 da
s v
ez
es
 é 
qu
e e
ste
 tip
o 
de
 ut
en
tes
, s
ão
 ut
en
tes
 qu
e s
e m
os
tra
m 
de
 ta
l fo
rm
a i
nd
ign
ad
os
 co
m 
aq
uil
o q
ue
 lh
es
 ac
on
tec
eu
 de
 um
a f
or
ma
…
 nu
m 
nív
el 
tao
 pr
ec
oc
e d
a v
ida
... 
Po
rqu
e m
uit
os
 de
les
 tê
m 
AV
C 
s a
os
 50
 e 
ao
s 6
0 a
no
s e
 o 
un
ive
rso
 de
 ut
en
tes
 qu
e r
eg
ra
 ge
ra
l a
s i
ns
titu
içõ
es
 tê
m 
sã
o u
ten
tes
 co
m 
80
 ou
 m
ais
 an
os
. P
or
tan
to 
es
tes
 ut
en
tes
 qu
e c
og
nit
iva
me
nte
 ai
nd
a 
es
tão
 ca
pa
ze
s n
ão
 se
 en
qu
ad
ra
m 
no
 co
nte
xto
 on
de
 es
tão
 in
se
rid
os
, d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a é
 is
to 
qu
e v
em
os
 
 O
 q
ue
 p
ar
til
ha
 a
 p
es
so
a 
co
m
 A
VC
, a
ce
rc
a 
de
 c
om
o 
se
 s
en
te
 n
o 
se
io
 d
a 
su
a 
fa
m
íli
a?
 E
m 
co
nte
xto
 in
sti
tuc
ion
al 
co
mo
 e
u 
re
fer
i á
 p
ou
co
…
 o
 q
ue
 
ac
on
tec
e 
é 
qu
e 
os
 u
ten
tes
 s
ão
 d
es
ca
rta
do
s 
da
 s
ua
 im
po
rtâ
nc
ia 
jun
to 
da
 fa
mí
lia
, s
ão
 c
olo
ca
do
s 
aq
ui,
 e
 s
ão
 d
eix
ad
os
, s
alv
o 
ra
ras
 e
xc
eç
õe
s 
co
mo
 e
u 
re
fer
i á
 p
ou
co
, s
ão
 
de
ixa
do
s u
m 
bo
ca
din
ho
 á
 re
sp
on
sa
bil
ida
de
 d
a 
ins
titu
içã
o. 
Po
rta
nto
 o
 q
ue
 a
co
nte
ce
 é
 q
ue
 co
mo
 e
les
 sã
o, 
de
se
nr
aiz
ad
os
 d
e 
alg
um
a 
for
ma
 d
o 
se
u 
co
nte
xto
 fa
mi
lia
r, 
o 
qu
e 
ac
on
tec
e 
é 
qu
e 
o 
do
en
te 
de
 A
VC
, n
es
te 
tip
o 
de
 c
on
tex
tos
, s
en
te-
se
 u
m 
bo
ca
din
ho
 e
xc
luí
do
 d
o 
se
u 
co
nte
xto
 fa
mi
lia
r e
 s
en
te-
se
 c
olo
ca
do
 á
 m
arg
em
, d
aq
uil
o 
qu
e 
era
 
an
ter
ior
me
nte
 á 
do
en
ça
... 
Oc
orr
ên
cia
 da
 do
en
ça
 do
 A
VC
 
 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 P
ar
ec
e-
me
 im
po
rta
nte
 co
nfo
rm
e e
u r
efe
ri á
 po
uc
o e
xis
tir 
um
a c
om
po
ne
nte
 ba
sta
nte
 m
ais
 pr
áti
ca
 e 
de
 al
gu
ma
 fo
rm
a, 
ali
ás
 ex
ist
ir u
ma
 co
mp
on
en
te 
ba
sta
nte
 pr
áti
ca
 na
s f
orm
aç
õe
s. 
Ex
ist
ir 
um
a m
aio
r c
on
sc
ien
cia
liz
aç
ão
, p
or
 pa
rte
 do
s 
cu
ida
do
re
s f
orm
ais
, n
es
te 
ca
so
 sã
o o
s t
éc
nic
os
, e
 ao
s c
uid
ad
or
es
 in
for
ma
is,
 no
 qu
e t
oc
a á
 m
elh
or
 fo
rm
a d
e c
uid
ar
 de
sta
s p
es
so
as
, fa
ze
r c
rer
 ao
s f
am
ilia
re
s q
ue
 ex
ist
e f
orm
a 
de
 at
en
ua
r o
u d
e a
lgu
ma
 fo
rm
a v
er
 “r
es
olv
ida
” d
a m
elh
or
 fo
rm
a a
 do
en
ça
 de
 A
VC
, p
rep
ara
r a
s i
ns
titu
içõ
es
 pa
ra
 as
 ex
igê
nc
ias
 qu
e e
ste
s u
ten
tes
 m
an
ife
sta
m.
 E
ss
en
cia
lm
en
te 
as
 e
xig
ên
cia
s a
 n
íve
l p
sic
oló
gic
o, 
po
rq
ue
 m
an
ife
sta
m,
 m
uit
as
…
 u
m 
dé
fic
e 
mu
ito
 g
ran
de
 n
ão
 só
 d
e 
ate
nç
ão
 m
as
 ta
mb
ém
 d
e 
cu
ida
do
s, 
es
se
nc
ial
me
nte
 p
ar
ec
e-
me
 q
ue
 sã
o 
es
tes
 os
 po
nto
s e
ss
en
cia
is.
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 A
no
s 
 Q
ua
l a
 s
ua
 fo
rm
aç
ão
 a
ca
dé
m
ic
a 
e 
a 
fu
nç
ão
 q
ue
 e
xe
rc
e 
na
 in
st
itu
iç
ão
? 
So
u L
ice
nc
iad
a e
m 
En
fer
ma
ge
m 
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 e
xe
rc
e 
es
sa
 fu
nç
ão
 o
u 
de
se
m
pe
nh
a 
fu
nç
õe
s 
ju
nt
o 
de
 id
os
os
? 
Ne
sta
 In
sti
tui
çã
o h
á q
ua
tro
 an
os
. 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
 p
es
so
a 
cu
id
ad
a 
e 
os
 f
am
ili
ar
es
 t
êm
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 
di
sp
on
ív
ei
s 
(re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o 
ou
 o
ut
ro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
)?
 P
en
so
 qu
e n
ão
, q
ue
 as
 pe
ss
oa
s n
ão
 tê
m,
 qu
e o
s f
am
ilia
re
s n
ão
 tê
m 
mu
ito
s c
on
he
cim
en
tos
 ne
ss
a á
rea
, p
en
so
 qu
e 
nã
o. 
Po
rq
ue
 qu
e h
á f
alt
a d
e i
nfo
rm
aç
ão
 di
sp
on
íve
l, i
nd
ica
da
 pa
ra
 as
 pe
ss
oa
s! 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 c
ui
da
da
 e
 fa
m
ili
ar
es
 e
st
ão
 b
em
 e
sc
la
re
ci
do
s 
so
br
e 
o 
AV
C,
 n
o 
qu
e 
di
z 
re
sp
ei
to
 à
s 
lim
ita
çõ
es
 d
ec
or
re
nt
es
, 
re
ab
ili
ta
çã
o 
po
ss
ív
el
 o
u 
ou
tro
s 
as
pe
to
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
es
se
nc
ia
is
 s
ab
er
em
? 
Nã
o. 
Ta
mb
ém
 nã
o. 
 Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 p
ro
po
st
a 
de
 f
or
m
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 E
nv
el
he
ci
m
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
. 
Q
ua
is
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
ve
rb
al
iz
ad
as
 p
el
os
 c
ui
da
do
re
s 
in
fo
rm
ai
s 
(fa
m
ili
ar
es
) d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Pe
ns
o 
qu
e 
as
 p
es
so
as
 
qu
an
do
 tê
m 
um
 fa
mi
lia
r q
ue
 te
m 
um
 A
VC
, p
ar
a 
ela
s é
 tu
do
 n
ov
ida
de
, f
ica
m 
um
 b
oc
ad
inh
o 
as
su
sta
da
s e
 n
ão
 sa
be
m 
co
mo
 é
 q
ue
 h
ão
-de
 re
ag
ir. 
Nã
o 
sa
be
m 
co
mo
 é
 q
ue
…
 
qu
ais
 sã
o o
s c
uid
ad
os
 qu
e v
ão
 te
r c
om
 es
sa
 pe
ss
oa
, n
ão
 sa
be
m,
 po
r e
xe
mp
lo 
se
 a 
pe
ss
oa
 fic
ar
 af
eta
da
, d
e u
m…
 no
rm
alm
en
te 
fic
a h
em
ipl
ég
ico
 ou
 he
mi
pa
ré
sic
o, 
de
 um
 la
do
, 
de
 u
m 
he
mi
co
rp
o, 
co
mo
 n
ós
 co
stu
ma
mo
s d
ize
r. 
E 
as
 pe
ss
oa
s f
ica
m 
as
su
sta
da
s p
or
qu
e n
ão
 sa
be
m 
po
r o
nd
e 
é 
qu
e 
hã
o-
de
 p
eg
ar,
 n
ão
 sa
be
m 
co
mo
 é
 q
ue
 h
ão
-de
 a
jud
ar
 a 
pe
ss
oa
 a 
pr
es
tar
 os
 se
us
 cu
ida
do
s d
e h
igi
en
e, 
a a
lim
en
tar
-se
, a
 ve
sti
r-s
e. 
Na
s s
ua
s a
tiv
ida
de
s d
e v
ida
 di
ári
a, 
ba
sic
am
en
te 
Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
ch
a 
qu
e 
se
ria
 im
po
rta
nt
e 
os
 c
ui
da
do
re
s 
fre
qu
en
ta
re
m
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
os
 d
oe
nt
es
? 
Sim
, s
im
. É
 co
mo
 lh
e d
iss
e 
an
ter
ior
me
nte
, s
ão
 os
 cu
ida
do
s q
ue
 hã
o-
de
 te
r, c
om
o é
 qu
e h
ão
-de
 cu
ida
r d
es
sa
 pe
ss
oa
. C
om
o é
 qu
e h
ão
-de
 ve
sti
-la
, c
om
o é
 qu
e h
ão
-de
 aj
ud
á-
la 
na
 hi
gie
ne
, c
om
 é 
qu
e h
ão
-
de
…
 aj
ud
á-l
a a
 de
se
nv
olv
er
 o 
lad
o q
ue
 fic
ou
…
 o 
qu
e é
 qu
e p
od
er
ão
 fa
ze
r p
ar
a d
es
en
vo
lve
r o
 la
do
 qu
e f
ico
u a
fet
ad
o, 
se
 po
de
m 
faz
er
 fis
iot
er
ap
ia,
 as
 pe
ss
oa
s f
ica
m 
se
m 
sa
be
r 
es
se
s a
sp
eto
s. 
Sã
o e
ss
as
 di
fic
uld
ad
es
. S
im
 se
m 
dú
vid
a, 
ac
ho
 qu
e s
er
ia 
mu
ito
 im
po
rta
nte
 si
m.
 
 Q
ua
is
 c
on
si
de
ra
 s
er
em
 o
s 
as
pe
to
s 
pr
oc
es
so
 d
e 
re
ab
ili
ta
çã
o 
ou
 o
ut
ro
s 
as
pe
to
s 
no
 c
on
te
xt
o 
da
 d
oe
nç
a?
 R
ef
ira
-s
e 
po
r 
ex
em
pl
o 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
 (o
u 
ou
tro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
). 
As
 p
es
so
as
 n
ão
 s
ab
em
 q
ue
 e
xis
tem
 o
s 
ap
oio
s 
da
 
Se
gu
ra
nç
a 
So
cia
l. 
No
rm
alm
en
te 
ve
m 
pe
dir
…
 v
ão
 p
ed
ir 
ap
oio
…
 re
co
rre
m 
a 
lar
es
 c
en
tro
s 
de
 d
ia,
 m
as
 à
 S
eg
ur
an
ça
 S
oc
ial
, a
té 
nã
o 
co
stu
ma
m 
re
co
rre
r, 
po
rq
ue
 n
ão
 tê
m 
co
nh
ec
im
en
to.
 E
m 
ter
mo
s d
e a
po
io 
ps
ico
lóg
ico
, ta
mb
ém
 às
 ve
ze
s n
ão
 é 
fei
to 
da
 m
an
eir
a c
om
o d
ev
ia 
se
r. 
De
via
 se
r f
eit
o p
elo
s c
en
tro
s d
e s
aú
de
, d
ev
ia 
de
 ha
ve
r u
m 
ps
icó
log
o 
qu
e f
os
se
 ao
 do
mi
cíl
io,
 fa
las
se
 co
m 
os
 fa
mi
lia
res
, fa
las
se
 co
m 
a p
es
so
a q
ue
 te
ve
 o 
AV
C…
 pe
ns
o q
ue
 nã
o h
á.
 A
os
 m
eio
s t
éc
nic
os
…
 A
s c
ad
eir
as
 de
 ro
da
s, 
os
 an
da
rilh
os
, a
s 
ca
na
dia
na
s, 
as
 ca
ma
s a
rtic
ula
da
s, 
as
 pe
ss
oa
s n
ão
 sa
be
m 
co
mo
 é 
qu
e h
ão
-de
 ar
ra
nja
r e
ss
e m
ate
ria
l 
 Q
ue
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 lh
e 
sã
o 
re
fe
re
nc
ia
da
s 
ou
 q
ue
 p
er
ce
ci
on
a 
pe
lo
s 
fa
m
ili
ar
es
 n
o 
cu
id
ar
 d
o 
id
os
o 
co
m
 A
VC
? 
Sã
o a
s m
es
ma
s q
ue
 já
 re
fer
i 
an
ter
ior
me
nte
. 
 Q
ue
 a
sp
et
o 
co
ns
id
er
a 
im
po
rta
nt
es
 s
er
em
 c
on
te
m
pl
ad
os
 n
um
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
pe
ss
oa
s 
co
m
 li
m
ita
çõ
es
 re
su
lta
nt
es
. I
ss
o 
é…
 ba
sic
am
en
te 
vo
lto
 a 
re
pe
tir 
o m
es
mo
…
 qu
e d
ev
ia 
ha
ve
r u
ma
 fo
rm
aç
ão
 so
bre
 co
mo
 cu
ida
r d
as
 pe
ss
oa
s n
o g
er
al,
 na
s a
tiv
ida
de
s d
a s
ua
 vi
da
 di
ár
ias
…
 ap
oia
r a
 pe
ss
oa
 
ps
ico
log
ica
me
nte
, fo
rn
ec
er
 m
eio
s t
éc
nic
os
, à
s f
am
ília
s, 
ap
oio
 do
mi
cil
iár
io 
po
r e
xe
mp
lo 
e a
po
io 
ec
on
óm
ico
. 
  Q
ua
l é
 a
 s
ua
 p
er
ce
çã
o 
so
br
e 
es
te
 a
sp
et
o 
de
 A
VC
? 
É 
es
se
. É
 pe
ns
o q
ue
 de
via
 ha
ve
r m
ais
 ap
oio
 pa
ra
 es
sa
s p
es
so
as
. P
or
qu
e m
uit
as
 ve
ze
s f
ica
m 
ap
en
as
 co
m 
se
qu
ela
s a
 n
íve
l m
oto
r, 
a 
nív
el 
fís
ico
, m
as
 e
m 
ter
mo
s d
e 
co
ns
ciê
nc
ia,
 e
m 
ter
mo
s p
sic
oló
gic
os
, a
s p
es
so
as
 e
stã
o…
 e
stã
o 
or
ien
tad
as
 e
 tê
m 
no
çã
o 
da
s s
ua
s d
ific
uld
ad
es
. E
 
de
via
 ha
ve
r m
ais
 ap
oio
 ne
ss
e s
en
tid
o, 
pa
ra
 qu
e a
s p
es
so
as
 se
 co
ns
eg
uis
se
m 
rea
bil
ita
r e
 vo
lta
r a
 re
cu
pe
ra
r a
lgu
ma
s d
as
 su
as
 ca
pa
cid
ad
es
. 
 Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 A
ch
o q
ue
 é 
um
 te
ma
 m
uit
o i
nte
res
sa
nte
, e
u a
ch
o q
ue
 
se
ria
 im
po
rta
nte
…
 m
es
mo
…
 vo
lto
 a 
rep
eti
r o
 m
es
mo
, s
er
ia 
im
po
rta
nte
 da
r a
po
io 
ma
is 
às
 fa
mí
lia
s h
av
er
 m
ais
 in
for
ma
çã
o d
ivu
lga
da
, q
ue
 nã
o h
á…
 os
 ce
ntr
os
 de
 sa
úd
e i
rem
 
ma
is 
ao
 en
co
ntr
o d
as
 pe
ss
oa
s, 
da
re
m 
ap
oio
 à 
ra
iz 
no
 qu
e e
les
 pr
ec
isa
rem
, e
m 
tod
os
 os
 as
pe
tos
.  
O
 q
ue
 p
ar
til
ha
 a
 p
es
so
a 
co
m
 A
VC
, a
ce
rc
a 
de
 c
om
o 
se
 s
en
te
 n
o 
se
io
 d
a 
su
a 
fa
m
íli
a?
 A
 pe
ss
oa
 co
m 
AV
C,
 qu
an
do
 fic
a l
im
ita
da
…
 co
m 
se
qu
ela
s…
 
se
nte
-se
 in
úti
l, s
en
te-
se
…
 qu
e é
 um
 pe
so
 pa
ra
 a 
fam
ília
, fi
ca
m 
de
pr
im
ido
s, 
fic
am
 tri
ste
s p
or 
nã
o c
on
se
gu
ire
m 
faz
er
 as
 co
isa
s q
ue
 fa
zia
m 
an
ter
ior
me
nte
, b
as
ica
me
nte
 é 
iss
o. 
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 Q
ua
l a
 s
ua
 fo
rm
aç
ão
 a
ca
dé
m
ic
a 
e 
a 
fu
nç
ão
 q
ue
 e
xe
rc
e 
na
 in
st
itu
iç
ão
? 
A 
mi
nh
a 
for
ma
çã
o 
ac
ad
ém
ica
 é
 p
sic
olo
gia
 n
a 
ár
ea
 cl
ini
ca
, 6
 a
no
s i
nc
lui
nd
o 
o 
me
str
ad
o e
 ex
er
ço
 a 
fun
çã
o d
e p
sic
ólo
ga
 na
 sa
nta
 ca
sa
 ou
 se
ja 
na
s v
alê
nc
ias
 de
 la
r n
a u
nid
ad
e d
e c
uid
ad
os
 co
nti
nu
ad
os
 e 
iss
o a
ss
im
.  
 Há
 q
ua
nt
o 
te
m
po
 e
xe
rc
e 
es
sa
 fu
nç
ão
 o
u 
de
se
m
pe
nh
a 
fu
nç
õe
s 
ju
nt
o 
de
 id
os
os
? 
Há
 5 
an
os
 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
 p
es
so
a 
cu
id
ad
a 
e 
os
 f
am
ili
ar
es
 t
êm
 c
on
he
ci
m
en
to
 d
e 
to
do
s 
os
 a
po
io
s 
a 
qu
e 
tê
m
 d
ire
ito
/q
ue
 e
st
ão
 a
tu
al
m
en
te
 
di
sp
on
ív
ei
s 
(re
fir
a-
se
 p
or
 e
xe
m
pl
o 
a 
ap
oi
os
 n
o 
âm
bi
to
 d
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 a
po
io
 s
oc
ia
l, 
ap
oi
o 
do
m
ic
ili
ár
io
, a
qu
is
iç
ão
 d
e 
pr
od
ut
os
 d
e 
ap
oi
o 
ou
 o
ut
ro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
)?
 A
 id
eia
 qu
e e
u t
en
ho
 é 
qu
e m
uit
as
 ve
ze
s a
s p
es
so
as
 nã
o e
stã
o i
nfo
rm
ad
as
, d
o t
ipo
 de
 ap
oio
s q
ue
 ex
ist
em
, n
o c
as
o 
de
 ac
on
tec
er
em
, n
es
te 
ca
so
 os
 A
cid
en
tes
 V
as
cu
lar
es
 C
ele
bra
is.
 O
u s
eja
 só
 qu
an
do
 ac
on
tec
e n
o s
eio
 fa
mi
lia
r é
 qu
e h
á u
m 
ale
rta
 p
ar
a p
ro
cu
rar
, v
am
os
 ve
r e
ntã
o o
 qu
e é
 qu
e 
nó
s p
rec
isa
mo
s e
 só
 aí
 é 
qu
e s
e m
ob
iliz
am
, d
iga
mo
s a
ss
im
 pa
ra
 sa
be
r e
 co
nh
ec
er
 as
 re
sp
os
tas
 qu
e e
xis
tem
. 
 Co
ns
id
er
a 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 c
ui
da
da
 e
 f
am
ili
ar
es
 e
st
ão
 b
em
 e
sc
la
re
ci
do
s 
so
br
e 
o 
AV
C,
no
 q
ue
 d
iz
 r
es
pe
ito
 à
s 
lim
ita
çõ
es
 d
ec
or
re
nt
es
, 
re
ab
ili
ta
çã
o 
po
ss
ív
el
 o
u 
ou
tro
s 
as
pe
to
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
es
se
nc
ia
is
 s
ab
er
em
? 
Nã
o! 
Mu
ita
s 
ve
ze
s 
qu
an
do
 n
os
 c
he
ga
m 
os
 fa
mi
lia
re
s, 
sa
be
m 
qu
e 
a 
pe
ss
oa
 te
ve
 um
 A
VC
 m
as
 nã
o c
on
se
gu
em
 pe
rce
be
r q
ue
 co
ns
eq
uê
nc
ias
 é 
qu
e p
ro
ve
em
 do
 A
VC
. E
 qu
e i
nfl
ue
nc
ia 
é q
ue
 is
so
 po
de
rá 
ter
 a
 ní
ve
l fu
tur
o n
a s
ua
 vi
da
, n
o s
eu
 di
a-
Ac
ei
ta
 s
er
 e
nt
re
vi
st
ad
o 
na
 d
is
se
rta
çã
o 
in
tit
ul
ad
a 
“L
ev
an
ta
m
en
to
 d
e 
ne
ce
ss
id
ad
es
 e
 p
ro
po
st
a 
de
 f
or
m
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
in
di
ví
du
os
 c
om
 s
eq
ue
la
s 
de
 A
VC
” 
no
 â
m
bi
to
 d
o 
m
es
tra
do
 d
e 
In
te
rv
en
çã
o 
no
 E
nv
el
he
ci
m
en
to
 A
tiv
o?
 S
im
! 
 
a-
dia
, p
or
qu
e 
no
rm
alm
en
te 
qu
em
 te
m 
um
 A
VC
, p
as
sa
 p
or
 u
m 
po
r u
m 
co
nju
nto
 d
e 
pe
rda
s, 
nã
o 
só
 d
o 
po
nto
 d
e 
vis
ta 
fun
cio
na
l, m
as
 ta
mb
ém
 d
o 
po
nto
 d
e 
vis
ta 
co
gn
itiv
o, 
do
 
po
nto
 d
e 
vis
ta 
em
oc
ion
al,
 q
ue
, o
s f
am
ilia
re
s p
róx
im
os
 m
uit
as
 ve
ze
s d
es
co
nh
ec
em
. E
 é
 n
ec
es
sá
rio
 fa
ze
r m
uit
as
 ve
ze
s s
es
sõ
es
, n
as
 ch
am
ad
as
 se
ss
õe
s d
e 
ps
ico
 e
du
ca
çã
o 
pa
ra
 te
nta
r c
on
tex
tua
liz
ar
 aq
ue
la 
pe
ss
oa
, c
om
 a 
do
en
ça
, c
om
 o 
inc
ide
nte
 qu
e a
co
nte
ce
u e
 te
nta
r g
er
ir d
a m
elh
or
 fo
rm
a o
s f
am
ilia
res
 pa
ra
 co
ns
eg
uir
em
 lid
ar 
co
m 
a s
itu
aç
ão
. 
Mu
ita
s v
ez
es
 el
es
 tê
m 
ma
is 
co
ns
ciê
nc
ia 
da
s l
im
ita
çõ
es
 qu
e v
êm
. O
u s
eja
, c
on
se
gu
em
 pe
rce
be
r q
ue
 o 
fam
ilia
r n
ão
 m
ex
e u
ma
 pa
rte
 do
 co
rp
o, 
ou
 pe
rna
 ou
 o 
br
aç
o, 
aq
uil
o q
ue
 
é 
vis
íve
l! M
uit
as
 ve
ze
s a
qu
ilo
 q
ue
 n
ão
 se
 vê
 n
ão
 é
 ta
o 
va
lor
iza
do
. C
on
tud
o 
mu
ita
s v
ez
es
 p
rin
cip
alm
en
te 
qu
an
do
 su
rge
m 
alt
era
çõ
es
 d
o 
po
nto
 d
e 
vis
ta 
co
mp
or
tam
en
to,
 o
u 
es
tad
os
 de
pre
ss
ivo
s t
am
bé
m 
mu
ita
s v
ez
es
 ta
mb
ém
 as
so
cia
do
s a
o A
VC
, e
les
 aí
 ta
mb
ém
 ac
ab
am
 po
r e
sta
r m
ais
 de
sp
er
tos
 e 
ve
em
 qu
e h
ou
ve
 al
ter
aç
ão
 ta
mb
ém
 a 
es
se
 ní
ve
l. 
 Da
 re
ab
ilit
aç
ão
, é
 a
ss
im
, m
uit
as
 ve
ze
s n
ós
 sa
be
mo
s q
ue
 o
 p
er
íod
o 
de
 re
ab
ilit
aç
ão
 a
pó
s o
 A
VC
 va
i e
ntr
e 
os
 3
 a
 6
 m
es
es
, e
xis
te 
até
 p
or
 ve
ze
s d
en
tro
 d
os
 3
 m
es
es
, a
qu
ela
 
re
cu
pe
raç
ão
 es
po
ntâ
ne
a e
m 
qu
e á
 dé
fic
es
 qu
e r
ec
up
er
am
 es
po
nta
ne
am
en
te 
se
m 
se
 te
r u
ma
 in
ter
ve
nç
ão
 es
pe
cif
ica
 e 
á o
utr
os
 qu
e s
e 
têm
 qu
e t
ra
ba
lha
r a
o l
on
go
 do
 te
mp
o. 
Co
ntu
do
 m
uit
as
 ve
ze
s a
pe
sa
r d
a p
es
so
a a
té 
do
 po
nto
 de
 vi
sta
 em
oc
ion
al,
 at
é e
sta
r m
oti
va
da
 pa
ra
 o 
pr
oc
es
so
 de
 re
ab
ilit
aç
ão
, o
 dé
fic
e o
u 
se
ja 
o A
VC
 de
po
is 
de
pe
nd
e m
uit
o 
do
 tip
o l
es
ão
 da
 ex
ten
sã
o d
a l
es
ão
 e 
as
 ár
ea
s a
br
an
gid
as
, p
od
e n
ão
 pe
rm
itir
 qu
e h
aja
 um
a e
vo
luç
ão
, q
ue
 é 
a e
vo
luç
ão
 qu
e a
 pe
ss
oa
 de
se
ja 
qu
an
do
 va
i p
ar
a u
ma
 cl
ini
ca
 de
 
re
ab
ilit
aç
ão
. 
 Q
ua
is
 a
s 
di
fic
ul
da
de
s 
ve
rb
al
iz
ad
as
 p
el
os
 c
ui
da
do
re
s 
in
fo
rm
ai
s 
(fa
m
ili
ar
es
) d
e 
um
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 s
of
re
u 
um
 A
VC
? 
Ou
 se
ja,
 m
uit
as
 ve
ze
s o
 
qu
e é
 qu
e a
co
nte
ce
? O
s A
VC
s a
co
nte
ce
m 
ca
da
 ve
z m
ais
 em
…
 ve
mo
s p
es
so
as
 co
m 
AV
C 
po
r v
olt
a d
os
 50
/60
 an
os
, q
ue
 nã
o t
êm
 ca
sa
s a
da
pta
da
s…
 qu
e v
ive
m 
em
 an
da
res
 
se
m 
ele
va
do
res
 e 
ag
or
a c
om
o é
 qu
e v
ai 
se
r, 
cu
ida
r d
a p
es
so
a q
ue
 es
ta 
de
pe
nd
en
te 
na
 pr
óp
ria
 ca
sa
, p
ro
nto
, e
ss
as
 sã
o a
s d
ific
uld
ad
es
 qu
e a
pa
rec
em
 m
ais
 em
 re
laç
ão
 ao
s 
fam
ilia
re
s d
os
 ut
en
tes
 co
m 
AV
C.
 
 Na
 s
ua
 o
pi
ni
ão
 a
ch
a 
qu
e 
se
ria
 im
po
rta
nt
e 
os
 c
ui
da
do
re
s 
fre
qu
en
ta
re
m
 u
m
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ar
 d
os
 d
oe
nt
es
? 
Se
m 
dú
vid
a, 
po
rq
uê
!? 
Po
rq
ue
 m
uit
as
 ve
ze
s e
les
 co
ns
eg
ue
m 
pe
rce
be
r a
 di
fic
uld
ad
e d
o f
am
ilia
r, 
ma
s n
ão
 sa
be
m 
co
mo
 aj
ud
a-
lo,
 m
uit
as
 ve
ze
s e
les
 pr
óp
rio
s j
á s
e s
en
tem
 ta
o s
ob
re
ca
rre
ga
do
s, 
de
po
is 
tam
bé
m 
po
rq
ue
 o 
cu
ida
r t
em
 as
pe
tos
 po
sit
ivo
s e
 as
pe
tos
 ne
ga
tiv
os
. O
s a
sp
eto
s p
os
itiv
os
 di
ze
m 
re
sp
eit
o a
o f
ac
to 
de
 es
tar
em
 a 
cu
ida
r d
e u
ma
 pe
ss
oa
 qu
e l
he
s é
 pr
óx
im
a é
 
um
 en
te 
qu
er
ido
, d
a p
es
so
a d
e q
ue
 go
sta
m.
 E
fei
tos
 ne
ga
tiv
os
, p
ara
 cu
ida
r d
e a
lgu
ém
, tê
m 
qu
e a
bd
ica
r d
a v
ida
 so
cia
l, d
a v
ida
 pr
ofi
ss
ion
al 
e t
ud
o i
ss
o a
 lo
ng
o p
ra
zo
 ac
ab
a p
or
 
ter
 ef
eit
os
 ne
ga
tiv
os
 e 
va
i-s
e r
efl
eti
r a
 ní
ve
l s
e s
aú
de
 e 
de
 be
m-
es
tar
. L
og
o b
en
efi
cia
ria
m 
de
 um
 es
pa
ço
 ne
m 
qu
e f
os
se
 de
 pa
rtil
ha
 de
ss
as
 ne
ce
ss
ida
de
s, 
po
rqu
e o
 qu
e e
les
 
es
tão
 a 
pa
ss
ar
 já
 ou
tro
s p
as
sa
ra
m 
e j
á t
êm
 at
é e
str
até
gia
s a
té 
pa
ra
 po
de
r f
un
cio
na
r. 
 Q
ua
is
 c
on
si
de
ra
 s
er
em
 o
s 
as
pe
to
s 
pr
oc
es
so
 d
e 
re
ab
ili
ta
çã
o 
ou
 o
ut
ro
s 
as
pe
to
s 
no
 c
on
te
xt
o 
da
 d
oe
nç
a?
 R
ef
ira
-s
e 
po
r 
ex
em
pl
o 
a 
as
pe
to
s 
ec
on
óm
ic
os
, p
si
co
ló
gi
co
s 
fís
ic
os
 e
 s
oc
ia
is
 (o
u 
ou
tro
s 
qu
e 
co
ns
id
er
e 
pe
rti
ne
nt
es
) 
Qu
e 
inf
lue
nc
iam
? 
Ma
is 
o 
pr
oc
es
so
 d
e 
re
ab
ilit
aç
ão
? 
É 
as
sim
 a
 n
íve
l d
e 
re
ab
ilit
aç
ão
, e
u 
ac
ho
 q
ue
 to
do
s o
s a
sp
eto
s, 
nó
s n
ão
 p
od
em
os
, c
ing
ir-
no
s, 
só
 a
 u
m 
as
pe
to,
 p
or
qu
ê?
 
Po
rq
ue
 é 
um
 to
do
 es
tá 
ins
eri
do
 nu
m 
co
nte
xto
, a
ch
o q
ue
 to
do
s s
ão
 im
po
rta
nte
s. 
Sã
o i
mp
ort
an
tes
 a 
nív
el…
 o 
fat
or
 ec
on
óm
ico
, s
en
do
 qu
e e
xis
tem
 ob
via
me
nte
 es
sa
s u
nid
ad
es
 
da
 re
de
 na
cio
na
l d
e c
uid
ad
os
 co
nti
nu
ad
os
, q
ue
 te
m 
um
a c
om
pa
rtic
ipa
çã
o p
or
 pa
rte
 da
 S
eg
ur
an
ça
 S
oc
ial
, o
 qu
e a
ca
ba
 po
r s
er
 bo
m 
pa
ra
 o 
ute
nte
, n
ão
 é?
 E
 po
de
m 
be
ne
fic
iar
 
ind
ep
en
de
nte
me
nte
 do
 co
nte
xto
 ec
on
óm
ico
. C
er
to?
 P
or
qu
e n
em
 to
do
s p
ag
am
 o 
me
sm
o! 
A 
nív
el 
de
 as
pe
tos
 ps
ico
lóg
ico
s, 
pr
on
to 
foi
 a
qu
ilo
 qu
e e
u f
ale
i, o
u s
eja
 é 
um
 co
nju
nto
 
de
 p
er
da
s 
co
m 
as
 q
ua
is 
a 
pe
ss
oa
 v
ai 
ter
 q
ue
 a
pr
en
de
r a
 lid
ar
…
 is
to 
se
…
 p
or
qu
e 
mu
ita
s 
ve
ze
s 
as
 p
es
so
as
 q
ue
 tê
m 
um
 A
VC
 ta
mb
ém
 a
ca
ba
m 
po
r t
er
 u
m 
pe
río
do
 d
e 
de
so
rie
nta
çã
o d
e c
on
fus
ão
, o
u s
eja
 co
m 
me
no
r c
on
sc
iên
cia
 ta
mb
ém
 do
 se
u e
sta
do
, m
as
 qu
an
do
 ai
nd
a t
êm
 es
sa
 pe
rce
çã
o, 
so
fre
m 
ob
via
me
nte
 co
m 
iss
o e
 ta
mb
ém
 tê
m 
qu
e 
se
 ad
ap
tar
, n
ão
 é?
 A
 um
a n
ov
a p
es
so
a, 
mu
ita
s v
ez
es
 el
es
 at
é p
er
gu
nta
m,
 “q
ue
m 
so
u e
u”
 nã
o é
? H
á u
ma
 pe
rd
a d
e i
de
nti
da
de
, d
aq
uil
o q
ue
 er
am
 an
tes
, a
 co
mp
ar
aç
ão
 do
 qu
e 
er
am
 an
tes
, d
o q
ue
 sã
o a
go
ra 
e t
ud
o i
sto
 te
m 
qu
e s
er
 tra
ba
lha
do
 pa
ra 
qu
e e
les
 ta
mb
ém
 po
ss
am
 ad
eri
r c
om
 ef
icá
cia
 ao
 tra
tam
en
to 
. Os
 as
pe
tos
 fís
ico
s t
êm
 im
po
rtâ
nc
ia 
tam
bé
m…
 po
rqu
ê?
 P
orq
ue
 a 
pe
ss
oa
 ol
ha
-se
 ao
 es
pe
lho
 e 
nã
o v
ê a
qu
ilo
 qu
e v
ia,
 nã
o é
? V
ê-
se
 in
ca
pa
cit
ad
o, 
já 
pa
ra
 nã
o f
ala
r n
o f
ac
to 
da
s 
ati
vid
ad
es
 d
o 
dia
-a
-di
a, 
pr
ec
isa
 d
e 
um
 te
rce
iro
 e
lem
en
to 
pa
ra
 o
 a
jud
ar
 a
 fa
ze
r a
qu
ilo
 q
ue
 e
le 
an
tes
 fa
zia
 in
de
pe
nd
en
tem
en
te.
 O
bv
iam
en
te 
qu
e 
tem
 u
m 
im
pa
cto
 g
ran
de
 e
 
ne
ga
tiv
o n
a v
ida
 da
 pe
ss
oa
. 
 Q
ue
 d
ifi
cu
ld
ad
es
 q
ue
 lh
e 
sã
o 
re
fe
re
nc
ia
da
s 
ou
 q
ue
 p
er
ce
ci
on
a 
pe
lo
s 
fa
m
ili
ar
es
 n
o 
cu
id
ar
 d
o 
id
os
o 
co
m
 A
VC
? 
É 
as
sim
, a
s 
pr
inc
ipa
is 
dif
icu
lda
de
s, 
sã
o c
om
o j
á d
iss
e a
 ní
ve
l d
a d
ep
en
dê
nc
ia 
fís
ica
, o
 co
ns
eg
uir
 ad
ap
tar
 o 
es
pa
ço
 fís
ico
, is
so
 em
 te
rm
os
 de
 es
pa
ço
 fí
sic
o, 
há
 as
 re
ais
 ne
ce
ss
ida
de
s d
a p
es
so
a, 
ou
 
en
tão
 te
nta
r e
nc
on
tra
r u
ma
 re
sp
os
ta 
qu
e f
aç
a f
ac
e a
 es
tas
 ne
ce
ss
ida
de
s, 
mu
ita
s v
ez
es
 es
se
 es
tad
o d
e d
es
or
ien
taç
ão
 e 
co
nfu
sã
o, 
tam
bé
m 
sã
o d
ifíc
eis
 de
 ge
rir
 pa
ra
 o 
fam
ilia
r, 
po
rq
ue
 nã
o p
er
ce
be
m,
 en
tão
 m
as
 el
e a
go
ra
 só
 m
e d
iz 
dis
pa
ra
tes
, p
ar
a e
le 
sã
o p
ar
vo
íce
s p
or
qu
e e
les
 es
tão
 co
m 
um
a r
ea
lid
ad
e d
ife
re
nte
 da
 no
ss
a e
 is
so
 le
va
 a 
um
a g
ra
nd
e 
ex
au
stã
o e
 po
r v
ez
es
 at
é a
 co
nfl
ito
s e
ntr
e e
les
…
ma
is 
dif
icu
lda
de
s…
 eu
 pe
ns
o q
ue
 sã
o m
ais
…
 e 
já 
pa
ra
 nã
o f
ala
r d
ep
ois
 a 
nív
el 
ec
on
óm
ico
, o
bv
iam
en
te 
alg
um
…
 
 Q
ue
 a
sp
et
o 
co
ns
id
er
a 
im
po
rta
nt
es
 s
er
em
 c
on
te
m
pl
ad
os
 n
um
a 
fo
rm
aç
ão
 p
ar
a 
cu
id
ad
or
es
 d
e 
pe
ss
oa
s 
co
m
 li
m
ita
çõ
es
 re
su
lta
nt
es
 d
e 
AV
C.
 P
rin
cip
alm
en
te 
ac
ho
, q
ue
 é 
im
po
rta
nte
 sa
be
r o
 qu
e é
 qu
e a
s p
es
so
as
 já
 co
nh
ec
em
, o
 qu
e é
 im
po
rta
nte
 pa
ra
 ca
da
 um
, o
 A
cid
en
te 
Va
sc
ula
r C
ere
br
al,
 a 
pa
rtir
 da
í, a
ch
o 
qu
e é
 im
po
rta
nte
 es
cla
re
ce
-lo
s, 
da
s a
lte
ra
çõ
es
 qu
e a
dv
êm
 de
 um
 A
VC
, p
or
qu
e 
há
 vá
rio
s t
ipo
s d
e A
VC
, n
em
 to
do
s t
êm
 a
s m
es
ma
s s
eq
ue
las
. M
as
…
 po
de
mo
s t
er
 se
qu
ela
s, 
nã
o s
ó d
o p
on
to 
de
 vi
sta
 fu
nc
ion
al,
 fís
ico
, e
mo
cio
na
l e
 co
gn
itiv
o. 
E 
co
ns
eg
uir
 ab
ra
ng
er
 to
da
s e
sta
s á
re
as
. E
 de
po
is 
ac
ho
 qu
e é
 im
po
rta
nte
 se
 ca
lha
r, 
nu
ma
 ve
rte
nte
 m
ais
 da
 
fis
iot
er
ap
ia,
 a
jud
ar
 n
as
 m
ob
iliz
aç
õe
s, 
co
mo
 fa
ze
r…
 p
or
qu
e 
se
 e
les
 tiv
er
em
 e
ss
a 
se
gu
ran
ça
 q
ue
 sã
o 
ca
pa
ze
s d
e 
aju
da
r e
 q
ue
 a
pre
nd
er
am
 p
ar
a 
o 
faz
er
, n
ão
 é
? 
Ac
ho
 q
ue
 
tam
bé
m 
vã
o o
fer
ec
er
 um
 cu
ida
do
 de
 m
aio
r q
ua
lid
ad
e. 
  Q
ua
l é
 a
 s
ua
 p
er
ce
çã
o 
so
br
e 
es
te
 a
sp
et
o?
 A
ch
o q
ue
 nã
o é
 um
a s
itu
aç
ão
 qu
e s
e c
inj
a s
ó a
os
 ut
en
tes
 co
m 
AV
C,
 eu
 ac
ho
 qu
e n
a m
aio
ria
 to
do
s n
ós
 te
mo
s m
uit
a 
dif
icu
lda
de
 e
m 
diz
er
 o
 q
ue
 se
nti
mo
s. 
Ac
ho
 q
ue
 n
ão
 é
 só
 e
xc
lus
ivo
 d
o 
ute
nte
 co
m 
o 
AV
C,
 to
do
s n
ós
 te
mo
s e
ss
a 
dif
icu
lda
de
. E
 n
ós
 ve
mo
s n
ão
 é
? 
Co
mo
 é
 q
ue
 se
 se
nte
? 
A 
pe
ss
oa
 fic
a…
 ah
! S
int
o-
me
 be
m,
 si
nto
-m
e n
or
ma
l e
 nã
o s
ão
 ca
pa
ze
s d
e f
ala
r m
uit
o m
ais
 so
br
e i
ss
o. 
Há
 m
uit
o, 
qu
e n
os
 é 
tra
ns
mi
tid
o p
elo
 nã
o-
ve
rba
l, a
qu
ilo
 qu
e n
ão
 se
 di
z, 
ma
s q
ue
 nó
s c
on
se
gu
im
os
 pe
rce
be
r. 
   O
 q
ue
 p
ar
til
ha
 a
 p
es
so
a 
co
m
 A
VC
, a
ce
rc
a 
de
 c
om
o 
se
 s
en
te
 n
o 
se
io
 d
a 
su
a 
fa
m
íli
a?
 O
 qu
e é
 qu
e a
 pe
ss
oa
 pa
rtil
ha
 no
 se
io 
da
 fa
mí
lia
!?.
.. É
 as
sim
, 
de
pe
nd
e, 
de
po
is 
do
 tip
o d
e r
ela
çã
o q
ue
 te
nh
a c
om
 a 
fam
ília
, n
ós
 sa
be
mo
s q
ue
 há
 fa
mí
lia
s q
ue
 sã
o m
uit
o f
un
cio
na
is 
e q
ue
 se
 te
m 
um
a g
ra
nd
e c
ap
ac
ida
de
 de
 re
sil
iên
cia
 e 
há
 
ou
tra
s m
ais
 di
sfu
nc
ion
ais
 m
en
os
 re
sil
ien
tes
, c
om
 tr
aç
o j
á d
e p
er
so
na
lid
ad
es
 at
é d
isf
un
cio
na
is 
e d
ep
en
de
nd
o d
es
se
 co
nte
xto
, ta
mb
ém
 o 
ute
nte
 se
 se
nti
rá
 m
ais
 ca
pa
z, 
ou
 m
ais
 
ap
oia
do
 ou
 m
ais
 su
po
rta
do
, ta
mb
ém
 co
ns
oa
nte
 o 
co
nte
xto
 qu
e o
 ro
de
ia.
 
 
Pa
ra
 fi
na
liz
ar
, h
á 
m
ai
s 
al
gu
m
 a
sp
et
o 
qu
e 
go
st
ar
ia
 d
e 
re
fe
rir
 re
la
tiv
am
en
te
 a
 e
st
a 
te
m
át
ic
a?
 
Nã
o e
u…
 em
 re
laç
ão
 a 
es
ta 
tem
áti
ca
 nã
o t
en
ho
 na
da
 qu
e a
cre
sc
en
tar
, a
ch
o q
ue
 é 
es
se
nc
ial
 es
tar
mo
s a
ten
tos
 po
rq
ue
 ca
da
 ve
z m
ais
 ve
rifi
ca
mo
s q
ue
 a 
nív
el 
da
 po
pu
laç
ão
, 
es
tão
 a
 su
rg
ir 
AV
Cs
 e
m 
pe
ss
oa
s c
ad
a 
ve
z m
ais
 n
ov
as
, t
em
os
 q
ue
 e
sta
r a
ten
tos
 a
 e
sta
 te
má
tic
a, 
tem
os
 q
ue
 o
bv
iam
en
te 
de
se
nv
olv
er
 e
 co
ns
eg
uir
 ir
 a
o 
en
co
ntr
o 
da
s r
ea
is 
ne
ce
ss
ida
de
s 
de
 c
ad
a 
ute
nte
 e
 c
ad
a 
fam
ília
, p
or
qu
e, 
o 
AV
C 
no
 S
r. 
Jo
sé
, n
ão
 é
 o
 m
es
mo
 q
ue
 o
 A
VC
 n
o 
Sr
. J
oã
o, 
ap
es
ar
 d
e 
ter
 s
ido
 o
 A
cid
en
te 
Va
sc
ula
r C
er
eb
ra
l, 
ele
 
ma
nif
es
ta-
se
 de
 fo
rm
as
 di
fer
en
tes
, e
m 
ca
da
 um
 de
les
 e 
es
tar
mo
s a
ten
tos
 a 
tod
as
 es
tas
 ne
ce
ss
ida
de
s e
 te
nta
r f
az
er
 o 
no
ss
o m
elh
or,
 fa
ze
r u
ma
 bo
a a
va
lia
çã
o p
ar
a p
od
er
 fa
ze
r 
um
a b
oa
 in
ter
ve
nç
ão
 em
 ca
da
 ca
so
! 
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Categorias Necessidades do cuidador informal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades económicas 
As dificuldades económicas foram porque 
houve necessidade de mais medicamentos, de 
fraldas, da cama adaptada e isso tudo custa 
dinheiro. 
A nível económico houve mais despesas, ele 
tinha uma reforma razoável e fazia questão de 
contribuir com ela. 
Em relação aos aspetos económicos eu tinha 
a minha reforma e ela dela, mas foi difícil 
porque recorri a centro fisioterapia privado e 
foi muito dispendioso, no hospital não notava 
melhorias e resolvi adotar por essa situação.  
Os aspetos económicos era o custo elevado 
da medicação, das sessões de fisioterapia e 
das fraldas. 
A questão económica é sempre, porque uma 
pessoa fica com dependência...muitas vezes 
têm reformas de 300, 400 ou mesmo que 
sejam 500 euros, não dá para pagar um lar! 
Se as famílias também não podem cuidar 
deles é muito complicado, é um problema 
muito grave. 
Por isso realmente, eu acho que a nível 
económico é um problema muito grave, muito 
grave. Mas economicamente para mim é a 
situação mais grave. 
e toca aos aspetos económicos e agora estou-
me a reportar aquele apoio que a Segurança   
Social faculta aos doentes. 
 O fator económico, sendo que existem 
obviamente essas unidades da rede nacional 
de cuidados continuados, que tem uma 
comparticipação por parte da Segurança 
Social, o que acaba por ser bom para o utente, 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades de produtos de apoio 
Os produtos que adquiri para a minha mãe, a 
cama fui eu que comprei tudo a minha custa, o 
andarilho que ela anda no lar também fui eu 
que comprei. Os produtos de apoio em 
primeiro lugar pedi ao hospital uma cama e um 
colchão de água que me foi emprestado, mais 
tarde emprestaram-me um andarilho, deixando 
de precisar usando apenas uma bengala, 
sendo tudo devolvido ao hospital. Sim, tenho 
porque lido com isso diariamente, tento ajudar 
os doentes adquirir os produtos de apoio, mas 
por vezes preferem comprar, dizem muitas 
vezes que não se estão para chatear. 
Em relação aos produtos de apoio foi 
necessário um andarilho em tripé, e isso foi eu 
que comprei. Os produtos de apoio foram 
adquiridos por mim, recomendados pelo 
médico. Penso que não, que as pessoas não 
têm, que os familiares não têm muitos 
conhecimentos nessa área, penso que não. 
Porque que há falta de informação disponível, 
indicada para as pessoas! eu não tive 
qualquer apoio nisso. 
Aos meios técnicos... As cadeiras de rodas, os 
andarilhos, as canadianas, as camas 
articuladas, as pessoas não sabem como é 
que hão-de arranjar esse material 
 
 
A ideia que eu tenho é que muitas vezes as 
pessoas não estão informadas, do tipo de 
apoios que existem, no caso de acontecerem, 
neste caso os Acidentes Vasculares Celebrais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades de proteção social                    
 
 
 
 
 
 
 
 
- No âmbito social nunca recebi nada, nem 
ajuda de ninguém. Isso do apoio domiciliário 
nunca quis, eu fazia lhe o comer e tratava dela 
como podia. 
- Soube quando ela foi para o lar e lá elas 
trataram para ajudar a pagar o lar, eu nunca 
soube disso, ninguém me informou de nada. 
- Queria só dizer que o país devia investir mais 
na saúde e no apoio a compartição dos lares, 
é uma fortuna o que se paga mensalmente. 
-Ao nível do apoio social nunca teve 
necessidade. O apoio domiciliário nunca 
necessitou devido a ter uma empregada em 
casa que também ajudava muito. 
-Eu poderia ter pedido durante aquele tempo 
que o meu pai esteve em minha casa não o 
fiz, mas no lar trataram disso. Aos outros 
doentes no meu trabalho, informo que 
conheço e digo muitas vezes para pedir 
informações ao seu médico de família e a 
segurança social, mas quase ninguém sabe 
que tem esse direito. Gostava de lembrar que 
nem todas as pessoas têm a mesma 
hipóteses e formação como a minha, e por 
vezes ao acontecer numa família com menos 
escolaridade e informação tornar-se muito 
complicado, o AVC trás muitas limitações e é 
preciso um apoio constante tanto nas famílias 
como no doente. 
-Apoio social nunca tive, o apoio domiciliário 
não recorri, porque tinha uma senhora que 
ajudava. O AVC é assustador e espero que 
haja mais apoios a nível do estado. 
-A nível social não teve apoio, nem de uma 
equipa de apoio domiciliário, durante o meu 
horário de trabalho tinha uma vizinha que a ia 
vigiar, e a hora almoço vinha a casa. 
-As pessoas não sabem que existem os 
apoios da Segurança Social. Normalmente 
vem pedir... vão pedir apoio... recorrem a lares 
centros de dia, mas à Segurança Social, até 
não costumam recorrer, porque não têm 
conhecimento 
-Eu penso que não, porque vêm muitas vezes 
até aqui pedir internamento, ou pedir ajuda 
porque se deparam com situações 
complicadas a nível de saúde e de 
dependência dos seus familiares. E muitas 
vezes somos nós aqui na instituição, que lhe 
informamos que podem recorrer ao 
complemento por dependência ou, outro tipo 
de apoio que eventualmente não tenham 
ainda recorrido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-O médico não me explicou nada, as 
enfermeiras no dia da alta disseram que era 
melhor por almofada debaixo do braço afetado 
e virá-la de vez em quando por causa das 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades de informação                            
feridas. Nada mais.  
-Neste momento tive a informação desse 
complemento, como disse fui o lar que tratou 
de tudo.  
-Mais apoios, não sei.  
-No ato de cuidar a minha função já é essa 
com os outros, por isso não houve dificuldades 
sentidas nesse aspeto.  
-Disso soube uns meses mais tarde, e fui- me 
informar a médica de família foi excelente e 
ajudou-me a preencher os pais e adquirir isso. 
-Foi uma ajuda, quando ela veio para o lar 
também me perguntaram se já tinha e ajuda 
para pagar o lar.  
-Não tenho, nem sabia que se poderia recorrer 
a um complemento por dependência. Foi 
informada de muitas coisas no lar. 
-E as pessoas ficam assustadas porque não 
sabem por onde é que hão-de pegar, não 
sabem como é que hão-de ajudar a pessoa a 
prestar os seus cuidados de higiene, a 
alimentar-se, a vestir-se. Nas suas atividades 
de vida diária basicamente. 
-Melhoria que tivesse tido mais informação 
para cuidar de alguém, não é fácil. 
-Volto a repetir o mesmo, seria importante dar 
apoio mais às famílias haver mais informação 
divulgada, que não há... os centros de saúde 
irem mais ao encontro das pessoas, darem 
apoio à raiz no que eles precisarem, em todos 
os aspetos. idosos que têm agora 80 anos, 
nunca foram muito informados, do que é, que 
é um AVC. As famílias... ~ 
-Claro que estão mais informadas, mas penso 
que a informação devia ser maior. Acho que 
além de não haver informação. Normalmente 
é mais, o mobilizar mesmo a pessoa. Porque a 
pessoa com AVC, normalmente não se 
consegue mobilizar sozinho. E é mais o 
problema do peso, ou de não saberem pegar, 
porque normalmente também não são 
informadas.  
-A minha opinião o que me parece é que as 
famílias de uma forma geral, principalmente as 
famílias dos cuidadores... nestes casos são os 
cuidadores informais, estão muito mal 
informados a informação de uma forma 
genérica não circula pelas pessoas que 
verdadeiramente necessitam dela! Quanto a 
mim a informação que existe sobre a doença 
de AVC está de tal forma dispersa, que 
dificulta de alguma forma a perceção da 
doença. O que, numa, em última estância 
dificulta a perceção da própria doença. O que 
de alguma forma acaba também por dificultar 
o processo de cuidar do próprio doente.  
-Mas talvez o facto de a informação estar 
dispersa, e existirem alguns meios de 
comunicação como é o facto de a informação 
estar na internet e estar de tão dispersa, as 
pessoas de alguma forma não se conseguem 
centrar, no tema essencial desta doença e de 
alguma forma acabam por não conseguir 
responder da melhor forma ao cuidado neste 
tipo de patologia.  
-Portanto a informação como não circula 
acontece que transformam-se estes locais 
transformam-se em pequenos guetos, 
digamos assim, e a informação não circula a 
quem de direito, o que dificulta, lá está ao 
próprio doente.  
-Que me parece é que tendo em conta esta 
falha na informação e poucas são as pessoas 
que de alguma forma estão especializadas, 
nesta troca e nesta partilha da informação, 
dificulta imenso à resolução ou pelo menos à 
forma de atenuar a persecução da doença. 
-Essencialmente falta de informação, não 
conseguem percebe qual a melhor forma de 
ajudar o seu familiar. 
-Essencialmente falta de informação, não 
conseguem percebe qual a melhor forma de 
ajudar o seu familiar. Sendo que o que 
acontece bastantes, vezes é a própria família 
neste caso os cuidadores informais, 
desresponsabilizam-se muitas das vezes, no 
seu processo de cuidadores quando colocam 
ou institucionalizam o seu familiar, á partida 
aliás não é á partida o que acontece a grande 
maioria das vezes havendo algumas 
exceções, é... 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Nunca tive nada disso, como digo só falaram 
as enfermeiras quando saiu do hospital e veio 
para minha casa. 
- Aprender tudo, porque no lar elas tem 
técnicas para as agarrar, para meter na sanita, 
para dar o comer que eu não sei, tinha medo 
que ela se engasga-se e dava-lhe tudo moído, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades de formação 
fazer a higiene e essas coisas e saber como 
podia ajuda-la a recuperar, tanto da fala como 
do andar. 
- O horário devia ser depois da hora do 
trabalho e secalhar depois de jantar, a noite 
talvez. A localização perto do lar ou mesmo no 
lar. 
- Como referi a formação a foi no contexto 
hospitalar. 
-Tive formação na minha área da enfermagem 
e os parâmetros que temos que executar e 
corresponder ao doente, uma formação 
específica como cuidadora nunca tive. 
- Sim gostaria muito, apesar de já ter uma 
vasta informação. 
-Horário deve ser em contexto pós-laboral 
para haver mais oportunidade para as 
pessoas frequentarem, cada sessão não deve 
ser muito extensa para as pessoas ter a 
capacidade de assimilar o que é explicado, 
diria no máximo uma hora, a localização pode 
ser numa zona referência, como a junta de 
freguesia, a santa casa da misericórdia 
também poderia promover tendo valências 
que vão ao encontro da temática, centro de 
saúde. 
- As dificuldades que senti ao início foi pensar 
como ia desenrascar-me, eu sou filho único e 
estou divorciado. Vivia com a minha mãe, 
quando lhe deu AVC pensei que não era 
capaz de encarar a situação. Em primeiro 
lugar foi pedir ajuda na higiene a uma pessoa, 
como já referi não conseguia fazer, acho que 
isso foi a grande dificuldade. 
- Não, nunca tive. 
- Acho que seria importante aprender como 
podemos ajudar em casa na recuperação e 
como devemos oferecer uma melhor 
qualidade de vida. 
- O horário para mim podia ser ao fim do dia, 
neste momento passo os dias no lar a visitar a 
minha mãe e estou lá todos os dias, a duração 
não sei talvez uma hora para não ser maçador 
e a localização para mim seria aqui na zona 
de Leiria, sitio especifico talvez algo público e 
fácil acesso. 
- Existiam algumas dificuldades, aparte que 
me custava mais era a higiene diária, porque 
tinha que mudar a fralda e virar, tornar-se um 
corpo morto e muito pesado. 
- Não, nunca tive. 
- Precisava de aprender mais sobre a doença 
em si, por outro lado a alimentação adequada 
e gostava de aprender como por vezes o 
levantar e virar sem fazer esforços que nos 
afetam a nós cuidadores. 
- O horário melhor seria pós-laboral ou mesmo 
depois do jantar, a duração não muito longa, 
seria melhor por sessões ou capítulos para 
podermos aprender passo a passo, a 
localização para mim na zona de leiria, talvez 
até podia ser no lar. 
- Sim. É como lhe disse anteriormente, são os 
cuidados que hão-de ter, como é que hão-de 
cuidar dessa pessoa. Como é que hão-de 
vesti-la, como é que hão-de ajudá-la na 
higiene, com é que hão-de... ajudá-la a 
desenvolver o lado que ficou... o que é que 
poderão fazer para desenvolver o lado que 
ficou afetado, se podem fazer fisioterapia, as 
pessoas ficam sem saber esses aspetos. São 
essas dificuldades. Sim sem dúvida, acho que 
seria muito importante sim. 
- Que devia haver uma formação sobre como 
cuidar das pessoas no geral, nas atividades da 
sua vida diárias... apoiar a pessoa 
psicologicamente, fornecer meios técnicos, às 
famílias, apoio domiciliário por exemplo e 
apoio económico. 
- Ai acho que sim! Acho que é muito 
importante haver formação para as famílias. 
- Olhe os aspetos mais importantes, a serem 
focados é sempre... a paciência tem que 
existir... muita paciência... uma pessoa com 
AVC tem que se lhe dar tempo, precisamente 
para ela ainda conseguir desenvolver algumas 
atividades e, pronto, ter alguma autonomia 
naquilo que consegue... tem que se dar 
tempo, para falar, tem que se dar tempo, 
muitas vezes. Por isso, o tempo, a paciência, 
a disponibilidade, é o... para ser ouvido, a 
disponibilidade, não só para atender às suas 
necessidades imediatas, como para ser... um 
doente tem que ser ouvido e tem que sentir 
que do outro lado, a pessoa que fala com ele, 
seja cuidador formal, informal, familiar, que 
está disponível e que está a entende-lo. 
- Criar uma formação para já a questão das de 
prevenções. Acho que devemos começar 
sempre por aí. Com a população adulta, 
prevenirmos primeiro. Para que os que são 
adultos hoje e são saudáveis, evitar que 
venham a sofrer desta patologia. A primeira 
coisa é a prevenção a nível alimentar... e 
pronto e tudo o mais e stress e psicológico, 
etc. depois e na verdade tudo o que tem a ver 
com as mobilizações, as consequências de 
uma pessoa que esteja dependente e que não 
se consegue movimentar sozinha. Quer seja 
escaras, tudo o que tem a ver com pressões 
do próprio corpo. A questão da mobilização, a 
questão da alimentação, porque muitas vezes 
a alimentação, umas vezes tem que ser por 
sonda, outras vezes tem que ser por seringa, 
outras vezes tem que ser tudo triturado e 
temos que ter muita atenção porque a parte da 
deglutição pode ser afetada, por isso: 
alimentação, mobilização, prevenção primeiro, 
alimentação e a mobilização. E depois os 
aspetos psicológicos realmente da relação 
interpessoal com aquela pessoa, para mim, 
esses quatro fatores são os mais importantes. 
- Por isso a prevenção e até que ponto é que... 
(isto agora é um aparte, as aspirinas ou os 
similares não deviam ser dados um bocadinho 
antes de dar o primeiro AVC, que é para se 
prevenirem algumas situações), acho que a 
prevenção aí e os AVCs, é um fator que me 
assusta bastante, porque sabemos que cada 
vez mais há AVCs com pessoas relativamente 
novas, também tive um com alguma 
dependências, por isso vamos tentar associar 
a longevidade a maior autonomia. 
- De uma forma geral o que me parece é que... 
como referi à pouco, a informação não só está 
disseminada e dispersa, como também não 
existe formações adequadas, conforme está 
na questão, para que os cuidadores formais, 
neste caso são os técnicos. Como também os 
cuidadores informais, ver esclarecidas de 
alguma forma as questões que estão inerentes 
a este tipo de patologia. Este parece-me ser 
também um grave problema no que toca à 
resolução, ao atenuar os efeitos desta doença. 
- Forma como as formações, ou as poucas 
formações hoje em dia são constituídas são 
muito deficitárias. 
- Comtemplam uma serie componentes 
teóricas, mas na prática aquilo que se extrai 
das formações é sempre muito pouco, o que 
dificulta aos cuidadores formais e informais 
perceberem o que podem fazer em prol do 
bem-estar do doente de AVC. 
- a forma como a nível físico, os doentes de 
AVC, podem, ser cuidados ou seja a nível dos 
posicionamentos, a ter em conta quando estão 
por exemplo numa cadeira de rodas, o facto 
de muitas das vezes no decurso do AVC 
muitos deles perdem a capacidade de 
comunicação e de diálogo. Existir algum tipo 
de comunicação que... aliás algum tipo de... 
Alguma componente teórica e pratica que de 
alguma forma ajudasse estes, as pessoas que 
procuram este tipo de formações, para ajudar 
os doentes de AVC ...toda uma serie de jogos 
ou alguma componente mais prática no que 
toca ao desenvolvimento e á estimulação da 
parte cognitiva que muitas vezes também é 
afetada, essencialmente parece-me que são 
ao três grandes pilares deste tipo de 
formações. 
- Parece-me importante conforme eu referi á 
pouco existir uma componente bastante mais 
prática e de alguma forma, aliás existir uma 
componente bastante prática nas formações. 
- em dúvida, porquê!? Porque muitas vezes 
eles conseguem perceber a dificuldade do 
familiar, mas não sabem como ajuda-lo, 
muitas vezes eles próprios já se sentem tao 
sobrecarregados, depois também porque o 
cuidar tem aspetos positivos e aspetos 
negativos. Os aspetos positivos dizem respeito 
ao facto de estarem a cuidar de uma pessoa 
que lhes é próxima é um ente querido, da 
pessoa de que gostam. Efeitos negativos, para 
cuidar de alguém, têm que abdicar da vida 
social, da vida profissional e tudo isso a longo 
prazo acaba por ter efeitos negativos e vai-se 
refletir a nível se saúde e de bem-estar. Logo 
beneficiariam de um espaço nem que fosse de 
partilha dessas necessidades, porque o que 
eles estão a passar já outros passaram e já 
têm até estratégias até para poder funcionar. 
- Principalmente acho, que é importante saber 
o que é que as pessoas já conhecem, o que é 
importante para cada um, o Acidente Vascular 
Cerebral, a partir daí, acho que é importante 
esclarece-los, das alterações que advêm de 
um AVC, porque há vários tipos de AVC, nem 
todos têm as mesmas sequelas. Mas... 
podemos ter sequelas, não só do ponto de 
vista funcional, físico, emocional e cognitivo. E 
conseguir abranger todas estas áreas. E 
depois acho que é importante se calhar, numa 
vertente mais da fisioterapia, ajudar nas 
mobilizações, como fazer... porque se eles 
tiverem essa segurança que são capazes de 
ajudar e que aprenderam. 
- Não. Nunca tive. Não, Foi isso só no hospital. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades de tempo livre -Neste momento não despendo de tempo, 
porque está no lar, quando a minha mãe teve 
o AVC, fiquei a tomar conta dela 24h por dia 
ficou em minha casa, deixei a minha vida de 
lado para cuidar dela. 
 
 
 
 
 
 
 
- Mas tinha ajuda da minha filha, ela ajudava-
me quando podia. 
- Tive a cuidar do meu pai cerca de um ano, 
ele teve o AVC e depois ficou aqui em minha 
casa, pôs baixa para o acompanhamento a 
terceira pessoa. Depois surgiu a hipótese do 
lar, o meu pai queria muito ir para lá, e assim 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Necessidades de apoio ao cuidador 
informal 
foi. 
- As dificuldades que sentia eram em relação 
ao seu estado espirito, nada reagiu bem ao 
que lhe aconteceu devido a ser autónomo a 
vivia sozinho, teve que ter acompanhamento 
psicológico e psiquiátrico. 
- A nível psicológico houve necessidade de 
recorrer a um especialista pois o seu estado 
depressivo estava-se agravar. 
- Eu dava-lhe os medicamentos, ajudava na 
reabitação com seus exercícios, dava-lhe a 
alimentação, só não realizava a higiene, tinha 
uma pessoa que ia uma vez por dia fazer esse 
trabalho, sendo homem não me sentia muito 
bem. 
- A nível psicológico fui muito abaixo, foi um 
choque porque ela era uma pessoa com 
saúde. 
- Fazia-lhe alguns exercícios informados pelo 
fisioterapeuta, depois deitava e ficava lá ao pé 
até adormecer. 
- Os aspetos psicológicos foram muito 
desgastantes porque sai do trabalho e tinha ali 
uma pessoa a minha espera para proporcionar 
alguma qualidade de vida. A nível psicológico 
fui-me muito abaixo e teve que ir ao médico e 
ter um tratamento para um início de 
esgotamento/depressão. 
- Sim, sim. É como lhe disse anteriormente, 
são os cuidados que hão-de ter, como é que 
hão-de cuidar dessa pessoa. Como é que hão-
de vesti-la, como é que hão-de ajudá-la na 
higiene, com é que hão-de... ajudá-la a 
desenvolver o lado que ficou... o que é que 
poderão fazer para desenvolver o lado que 
ficou afetado, se podem fazer fisioterapia, as 
pessoas ficam sem saber esses aspetos. São 
essas dificuldades. Sim sem dúvida, acho que 
seria muito importante sim. 
- Em termos de apoio psicológico, também às 
vezes não é feito da maneira como devia ser. 
Devia ser feito pelos centros de saúde, devia 
de haver um psicólogo que fosse ao domicílio, 
falasse com os familiares, falasse com a 
pessoa que teve o AVC... penso que não há. 
- Digo mesmo, as instituições hoje em dia, 
ainda não estão preparados e não têm nem 
equipamentos, nem pessoal especializado, 
como deveria acontecer, para poderem fazer 
recuperações e realmente dar mais autonomia 
a pessoas com AVC. 
- O processo de reabilitação, muitas vezes 
passa mais pelas fisioterapias, que muitas até 
se dá para recuperar, mas muitas são só 
porque, sei lá, para estimulação muscular e 
para não haver tanta atrofia tão rapidamente. 
- A nível psicológico também porque muitas 
vezes as pessoas não têm 
acompanhamentos, nas instituições ainda vão 
tendo a psicóloga, os assistentes sociais, que 
vão acompanhando a parte da psicossocial. 
- A parte emocional também pode não ter sido 
afetada, mas muitas vezes nos AVCs a parte 
emocional é afetada, e depois a pessoa chora 
com muita facilidade, as famílias não sabem 
se a pessoa está a chorar porque está triste, 
muitas vezes não é de tristeza que as pessoas 
choram, vão para falar e choram, acontece em 
muitas situações dessas e depois também há 
aquela insatisfação ou as famílias ficam 
incomodadas porque também não sabem, o 
que é que podem fazer mais pelo seu familiar. 
- Este caso são os técnicos, e aos cuidadores 
informais, no que toca á melhor forma de 
cuidar destas pessoas, fazer crer aos 
familiares que existe forma de atenuar ou de 
alguma forma ver "resolvida" da melhor forma 
a doença de AVC, preparar as instituições 
para as exigências que estes utentes 
manifestam. Essencialmente as exigências a 
nível psicológico, porque manifestam, muitas... 
um défice muito grande não só de atenção 
mas também de cuidados, essencialmente 
parece-me que são estes os pontos 
essenciais. 
- E é necessário fazer muitas vezes sessões, 
nas chamadas sessões de psico educação 
para tentar contextualizar aquela pessoa, com 
a doença, com o incidente que aconteceu e 
tentar gerir da melhor forma os familiares para 
conseguirem lidar com a situação. 
- A nível de aspetos psicológicos, pronto foi 
aquilo que eu falei, ou seja é um conjunto de 
perdas com as quais a pessoa vai ter que 
aprender a lidar... isto se... porque muitas 
vezes as pessoas que têm um AVC também 
acabam por ter um período de desorientação 
de confusão, ou seja com menor consciência 
também do seu estado, mas quando ainda 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
têm essa perceção, sofrem obviamente com 
isso e também têm que se adaptar. 
- Todas estas necessidades e tentar fazer o 
nosso melhor, fazer uma boa avaliação para 
poder fazer uma boa intervenção em cada 
caso! 
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